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O presente Relatório tem por base as três vertentes experienciadas durante o meu Estágio 
Curricular inserido no plano de estudos do Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas: 
Farmácia Comunitária, Farmácia Hospitalar e Investigação. 
O primeiro capítulo diz respeito à investigação desenvolvida no âmbito do trabalho sobre 
inibidores das tirosinacinases na terapêutica farmacológica. A descoberta de mutações em 
tirosinacinases (TKs) envolvidas na patogénese de diversas patologias, nomeadamente 
oncológicas, levou à investigação de inibidores das tirosinacinases (ITKs) como estratégicas 
terapêuticas. O objetivo deste estudo foi efetuar uma revisão dos diferentes ITKs disponíveis 
no mercado nacional e internacional, as suas indicações terapêuticas, assim como as 
potenciais indicações em investigação. Foi, ainda, efetuada uma revisão dos principais ITKs 
que se encontram em diversas fases de ensaios clínicos. Efetuou-se uma pesquisa bibliográfica 
na base de dados eletrónica da PubMed utilizando o termo “tyrosine kinase inhibitors”, tendo 
sido incluídos 219 artigos científicos na revisão efetuada, publicados desde agosto de 2011 até 
julho de 2012. Foram ainda consultadas as bases de dados de medicamentos da Autoridade 
Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P. (INFARMED), da European Medicines 
Agency (EMA) e da United States Food and Drug Administration (FDA). Presentemente 
encontram-se autorizados pela FDA 18 ITKs. Em Portugal existem 14 ITKs com autorização de 
introdução no mercado (AIM), encontrando-se, adicionalmente, o cabozantinib, o tofacitinib, 
o regorafenib e o ponatinib em fase de autorização. Existem ITKs aprovados para o 
tratamento de várias patologias oncológicas e recentemente também no tratamento de uma 
doença autoimune, a artrite reumatoide. Encontram-se em investigação ITKs para outras 
patologias, de que são exemplo a psoríase e o cancro da próstata. 
É necessária mais investigação científica nesta área, pois existe uma grande variedade de TKs 
e nem todas se encontram estudadas, pelo que outros potenciais alvos terapêuticos poderão 
vir a ser descobertos no futuro. As TKs são, assim, um promissor alvo terapêutico, o que torna 
os ITKs uma classe farmacológica com grande potencial clínico. 
O segundo e terceiro capítulo são referentes ao meu estágio em Farmácia Comunitária, 
decorrido na Farmácia Janeiro, em Mourisca do Vouga, entre 4 de fevereiro e 3 maio de 2013 
e ao meu estágio em Farmácia Hospitalar, realizado nos Serviços Farmacêuticos do Centro 
Hospitalar da Cova da Beira, EPE., entre 6 de maio e 21 de junho, respetivamente. Ambos os 
capítulos descrevem alguns dos conhecimentos e competências que adquiri durantes os 
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This report is based on three areas experienced during my traineeship inserted in the 
Pharmaceutical Sciences Master’s degree study plan: Community Pharmacy, Hospital 
Pharmacy and Research. 
The first chapter is related to the research work about inhibitors of tyrosine kinases in 
pharmacological therapy. The discovery of mutations in tyrosine kinases (TKs) involved in the 
pathogenesis of many diseases, particularly oncological, encouraged the investigation of 
inhibitors of tyrosine kinases (ITKs) as therapeutic strategies. 
The aim of this study was to perform a review of the different ITKs available in the national 
and international markets, their therapeutic indications, and their potential directions in 
research. It was also a revision of the main ITKs which are currently being evaluated in 
various stages of clinical trials. 
We conducted a literature search in the PubMed electronic database using the term "tyrosine 
kinase inhibitors" and 219 publications were included in the present review, published from 
August 2011 to July 2012. We also consulted the databases of the Portuguese National 
Authority of Medicines and Health Products, IP (INFARMED), the European Medicines Agency 
(EMA) and the United States Food and Drug Administration (FDA). 
Presently there are 14 ITKs approved by FDA. In Portugal there are 18 ITKs with marketing 
authorization (MA), and cabozantinib, o tofacitinib, o regorafenib e o ponatinib currently in 
the authorization phase. There are ITKs approved for the treatment of various oncological 
pathologies and recently also for the treatment of an autoimmune disease, the rheumatoid 
arthritis. ITKs are under investigation for other potential indications such as psoriasis and 
prostate cancer, among others. 
Because there is a wide variety of TKs and not all of them are yet studied, more research is 
needed so that other potential therapeutic targets can be discovered in the future. The TKs 
are therefore a promising therapeutic target, which makes the ITKs a pharmacological class 
with great clinical potential. 
The second and third chapters are related to my internship in Community Pharmacy, 
performed in Farmácia Janeiro, in the Mourisca do Vouga, between February 4 and May 3, 
2013 and my internship in Hospital Pharmacy, undertaken in SFH of Hospital Center of Cova 
da Beira, EPE., between May 6 and June 21, respectively. Both chapters describe the 
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Capítulo I - Investigação: 




 Os fatores de crescimento são proteínas sinalizadoras extracelulares que regulam 
respostas fisiopatológicas como o crescimento, proliferação, diferenciação e sobrevivência 
celular1. Os seus efeitos são mediados através da sua ligação e ativação de um grupo de 
enzimas, apelidadas de tirosinacinases. Estas, por terem um papel crítico na modulação de 




 As tirosinacinases (TKs, do inglês Tyrosine Kinases) são, tal como o nome indica, um 
grupo de enzimas que transferem um grupo fosfato de uma molécula detentora de grande 
potencial energético, como a adenosina trifosfato (ATP) para proteínas com resíduos de 
tirosina2,3. Estas enzimas têm um papel muito importante na transdução de sinais celulares. A 
sua ativação resulta numa cascata de sinais intracelulares que levam a mudanças na 
expressão génica1–3. As TKs podem localizar-se nas membranas celulares ou no citoplasma não 
ligados a recetores2. 
 No genoma humano foram identificadas 90 TKs, podendo estas ser classificadas 
primariamente em tirosinacinases recetores (RTKs, do inglês Receptor Tyrosine Kinases) e 
tirosinacinases não-recetores (NRTKs, do inglês Non-Receptor Tyrosine Kinases)4.  
As RTKs desempenham funções a nível da sinalização intercelular e as NRTKs funções 
intracelulares3. Existem 20 famílias de RTKs, num total 58 RTKs4, cujos nomes foram 
atribuídos de acordo com os seus ligandos naturais5. A nível de NRTKs existem 10 famílias de 








Figura 1. Famílias das RTKs e das NRTKs. RTKs: ALK, cinase do linfoma anaplásico; AXL, anexelekto 
(palavra grega para “descontrolado”); DDR, recetor do domínio discoidina; EGFR, recetor do fator de 
crescimento epidérmico; EPH, recetor efrina; FGFR, recetor do fator de crescimento fibroblástico; INSR, 
recetor da insulina; MET, recetor do fator de crescimento hepatocitário; MUSK, recetor tirosinacinase 
musculo-especifico; PDGFR, recetor do fator de crescimento derivado das plaquetas; PTK7, proteína 
tirosina cinase 7; RET, proteína rearranged during transformation; ROR, recetores órfãos (ROR-related 
orphan receptors); ROS, ongogene c-ros recetor tirosinacinase; RYK, recetor like-tirosinacinase; TIE, 
tirosinacinases com domínios homólogos Ig e EGF; TRK, recetor tirosinacinase neutrófico; VEGFR, 
recetor do fator de crescimento endotelial vascular; AATYK, tirosinacinase associada à apoptose; 
DKFZp761P1010 (incaracterizado). NRTKs: ABL, tirosinacinase Abelson; ACK, Cdc42-associated tyrosine 
kinase; CSK, C-terminal Src kinase; FAK, cinase de adesão focal; FES, oncogene do sarcoma felino; FRK, 
Fyn-related kinase; JAK, janus cinase; SRC, sarcoma; TEC (tirosinacinase expressa no carcinoma 
hepatocelular); SYK, tirosinacinase do baço.  
 As RTKs são proteínas membranares que possuem três domínios: um domínio 
extracelular N-terminal, na qual se liga um ligando específico, um domínio transmembranar e 





Figura 2. Estrutura de um recetor tirosinacinase (RTK). Adaptado de Gotink, 2010, Angiogenesis. 
 
 Quando um ligando (ex.: EGF, VEGF) é reconhecido pelo domínio extracelular ocorre 
uma mudança conformacional, resultando na dimerização dos recetores e ativação do 
domínio cinase. Esta ativação resulta na autofosforilação dos seus domínios intracelulares. A 
tirosina fosforilada serve de local de ligação para uma gama de proteínas de sinalização 
intracelular, tornando-se elas próprias ativas após a ligação. Deste modo, são ativadas 
cascatas intracelulares sinalizadoras (ex.: via de sinalização Ras/Raf) que propagam os sinais 
da superfície membranar (transdução) até ao núcleo (Figura 3)2,3,5.  
 
Figura 3. Mecanismo de ação das tirosinacinases (TK): 1) expressão do recetor na membrana, 2) ligação 
dos ligandos ao recetor, 3) dimerização que conduz à ativação da tirosinacinases e consequente 
autofosforilação dos domínios intracelulares, 4) transduçao do sinal, 5) internalização do recetor e sua 
degradação ou reexpressão. Adaptado de Paul, 2004, International Journal of Medical Sciences 
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 Estes sinais podem contribuir para expressar novos genes ou aumentar a sua 
expressão, diminuir ou reprimir a expressão de outros, e por isso, são produzidas respostas 
fisiológicas, que incluem a ativação celular, a proliferação, a diferenciação, a migração e a 
sobrevivência1–3. Concomitantemente com a transdução do sinal, os recetores são inativados 
através da sua internalização por endocitose e destruídos por digestão nos lisossomas, tal 
como se observa na figura 2. Ou também pode ocorrer remoção dos fosfatos através de 
proteínas tirosinofosfatases existentes nas células6. 
 As NRTK, ao contrário das RTKs localizam-se no citoplasma e apresentam uma 
estrutura variável. Possuem um domínio cinase e vários domínios de interação proteína-
proteína. A sua ativação é mais complexa e envolve interações heterólogas proteína-proteína 
de modo a promover a fosforilação7. 
 Quando ocorre uma alteração na expressão neste tipo de enzimas, geralmente surge 
uma desregulação nos mecanismos celulares referidos anteriormente3,5. São reconhecidos três 
mecanismos que podem resultar em alterações da expressão das TKs, sendo eles, a geração 
de proteínas de fusão oncogénicas (por translocação cromossomal), a ativação enzimática 
exagerada através de mutações ou deleções, e sobreexpressão como resultado da 
amplificação de genes5. 
 Estes fenómenos contribuem para a constante ativação de TKs, o aumento do seu 
número ou o aumento da sensibilidade ao ligando. Como as TKs são responsáveis por grande 
parte da regulação e sobrevivência celular, a sua desregulação induz a proliferação celular 
descontrolada ou a inibição da apoptose, contribuindo para carcinogénese2. 
 Um exemplo do resultado da alteração de uma TK é a leucemia mieloide crónica 
(LMC). Esta forma de leucemia tem como agente etiológico a proteína BCR-ABL em mais de 
90% dos doentes. Esta proteína resultou da translocação recíproca dos cromossomas 9 (Abl – 
gene TK) e 22 (Bcr)8. 
 
1.2 Fármacos inibidores das tirosinacinases (ITKs) 
 O reconhecimento dos mecanismos envolvidos nas mutações das TKs conduziu a que a 
terapêutica de várias patologias em que se identifiquem este tipo mutações se tenha focado 
na terapêutica-direcionada com inibidores das tirosinacinases (ITKs). Este tipo de terapêutica 
farmacológica, em virtude da sua especificidade para o alvo, contribui para uma diminuição 
da toxicidade em relação à quimioterapia2. Além disso a inibição da atividade de TKs em 
células normais é muitas vezes bem tolerada e por isso o doente apresenta uma reduzida 
probabilidade de apresentar efeitos adversos graves3.  
 O seu mecanismo de ação tem como base o bloqueio do local de ligação do ATP das 
TKs. Com o bloqueio deste local, as TKs não conseguem transferir fosfatos para os resíduos 
tirosina e consequentemente não ocorre transdução do sinal. Por sua vez não ocorre 
proliferação celular, nem angiogénese3.  
 O Imatinib (Glivec) foi o primeiro ITK aprovado pela FDA, em 2001, tendo 
apresentado um grande impacto no tratamento da LMC e tumor do estroma gastrointestinal 
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(TEGI)9. Este fármaco inibe a atividade tirosinacinase da proteína BCR-ABL, do recetor do 
fator de crescimento derivado das plaquetas  e  (PDGFR- e PDGFR-), dos recetores do 
domínio discoidina (DDR1 e DDR2), do recetor do fator estimulador de colónias (CSF-IR) e do 
recetor do fator de crescimento de células estaminais (KIT), membro da família PDGFR9.  
 Desde então e passada mais de uma década, esta classe farmacológica expandiu-se e 
novos fármacos ITKs foram aprovados com sucesso em patologias como o carcinoma da mama 
(CM)10, o carcinoma pulmonar das células não-pequenas (CPNPC)11 e o carcinoma das células 
renais (CCR)12. Abriram-se portas a novas possibilidades terapêuticas e, ao contrário dos 
anticorpos monoclonais que também constituem uma terapêutica-direcionada, os ITKS são 
capazes de atravessar a membrana celular e, consequentemente são capazes de bloquear 
diversos mecanismos intracelulares3. Além disto, possuem a vantagem de poderem ser 
administrados oralmente e, deste modo, aumentar a adesão à terapêutica3. Também são 
úteis para a terapêutica farmacológica em combinação com a quimioterapia convencional2. 
 Atualmente já se registaram fenómenos de resistência a alguns dos fármacos 
existentes no mercado. Esta resistência pode ser adquirida ou ser intrínseca3. Um dos 
primeiros mecanismos descoberto de resistência adquirida foi a mutação T790M no exão 20 do 
gene EGFR. Cerca de 50% da resistência adquirida ao gefitinib e ao erlotinib no tratamento do 
carcinoma pulmonar das células não-pequenas (CPCNP) é devido a esta mutação13. Outra 
mutação que tem trazido preocupação é a mutação T3151 na proteína BCR-ABL e que tem 
sido responsável por a resistência ao imatinib no tratamento da LMC.  
 
2. Objetivo 
 O objetivo deste estudo foi efetuar uma revisão dos diferentes ITKs disponíveis no 
mercado nacional e internacional, as suas indicações terapêuticas, bem como as novas 
potenciais indicações em investigação dos ITKs já introduzidos no mercado farmacêutico. Foi, 
ainda, efetuada uma revisão das novas moléculas de ITKs que se encontram em diversas fases 















 Para a realização desta revisão efetuou-se uma pesquisa bibliográfica na base de 
dados da PubMed utilizando o termo “tyrosine kinase inhibitors”. A pesquisa foi restringida 
aos tipos de artigos “review”, “clinical trial”, “randomized controlled trial”, escritos em 
língua inglesa e publicados desde agosto de 2011 até julho de 2012. Esta pesquisa foi 
realizada de agosto a dezembro de 2012.  
 Nesta revisão incluíram-se todas as publicações que remetessem para uma indicação 
terapêutica ou potencial indicação terapêutica dos ITKs disponíveis no mercado nacional e/ou 
internacional ou de novas moléculas em fase de investigação. Excluíram-se todos os artigos 
abrangidos pelos critérios de exclusão inicialmente definidos (Tabela 1). Além disto, também 
se incluíram algumas referências bibliográficas, obtidas manualmente, de artigos obtidos pela 
pesquisa anterior, tendo em vista a obtenção de informação adicional relevante ao estudo.  
 
Tabela 1. Critérios de exclusão dos artigos. 
Critérios de Exclusão 
1. Estudos que não abordem inibidores das tirosinacinases. 
2. Estudos que abordam fundamentalmente alvos moleculares, sem referência a indicações ou 
potenciais indicações terapêuticas. 
3. Estudos de farmacocinética ou de desenvolvimento galénico. 
4. Estudos sobre efeitos adversos. 
5. Estudos de interação medicamento-medicamento. 
6. Estudos sobre resistência a ITKs. 
7. Estudos sobre a adesão à terapêutica com ITKs. 
8. Estudos sobre biomarcadores. 
9. Estudos farmacoeconómicos. 
10. Estudos pré-clínicos. 
11. Estudos que abordam guidelines. 
12. Artigos cuja obtenção não foi possível, mesmo após contato, via correio eletrónico, com o 
autor correspondente. 
 
 Para a pesquisa de ITKs aprovados para utilização na prática clínica foram ainda 
consultadas as bases de dados de medicamentos da Autoridade Nacional do Medicamento e 
Produtos de Saúde, I.P. (INFARMED), da European Medicines Agency (EMA) e da U.S. Food and 







4. Resultados e Discussão 
 Foram obtidos um total de 929 artigos. Atendendo aos critérios de exclusão 
inicialmente definidos, foram excluídos 697 artigos. Deste modo, foram analisados 232 
artigos, dos quais ainda se excluíram 30 artigos por apresentarem resultados negativos e 65 
artigos de revisão que não continham qualquer informação original adicional. Contudo, estes 
artigos de revisão, serviram para obter manualmente referências bibliográficas originais 




















 Presentemente encontram-se autorizados pela FDA 18 ITKs. Em Portugal estão 
disponíveis 14 ITKs com autorização de introdução no mercado (AIM), encontrando-se, 
atualmente, o cabozantinib, o regorafenib, o ponatinib e o tofacitinib em fase de autorização 
(tabela 2). A State Food and Drug Administration of China (SFDA) autorizou um ITK ainda não 
aprovado pela FDA, o icotinib, tendo como indicação terapêutica o tratamento do CPCNP 
avançado.  
 
Com base nos critérios de exclusão, excluíram-se 
pelo critério 1 (n=94); critério 2 (n=405); critério 3 
(n=13); critério 4 (n=48); critério 5 (n=11); critério 6 
(n=33); critério 7 (n=3); critério 8 (n=22); critério 9 
(n=3); critério 10 (n=6); critério 11 (n=4) e critério 12 
(n=55). Total = 697 publicações excluídas. 
 
 
929 Publicações para possível inclusão 
232 Publicações para análise 
137 Publicações para inclusão 
219 Publicações incluídas 
Excluíram-se os artigos que apresentavam resultados 
negativos (n=30) e artigos de revisão que não 
continham qualquer informação original (n=65); 
contudo, estes artigos de revisão serviram para obter 




Figura 4. Diagrama de fluxo para o processo da seleção das publicações 
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Tabela 2.  Inibidores das tirosinacinases autorizados pelo INFARMED, EMA e FDA. 
 
 A maioria dos ITKs tem indicação terapêutica para patologias oncológicas, pois como 
referido na introdução, foi descoberto que vários tipos de cancro tinham origem em mutações 
nas tirosinacinases.  
 
Patologias oncológicas para as quais os ITKs têm indicação terapêutica 
 Leucemia Mieloide Crónica (LMC). Esta forma de leucemia crónica tem como 
principal agente etiológico a proteína BCR-ABL6,17, tendo sido das primeiras patologias a ter 
um ITK como indicação terapêutica. A capacidade do imatinib de inibir a atividade desta 
proteína, impedindo a sobrevivência das células leucémicas e forçando a sua apoptose, levou 
a que este fármaco fosse aprovado como terapêutica desta forma de leucemia. Atualmente, 
em Portugal, existem 4 ITKs autorizados na terapêutica farmacológica da LMC Ph+: imatinib18 
(ITK de primeira geração), o dasatinib19, o nilotinib20,21,22,23 e o bosutinib24 (ITKs de segunda 
geração). O bosutinib foi o último a ser introduzido no mercado farmacêutico europeu desta 
patologia (março de 2013) e está indicado em doentes adultos em que o imatinib, dasatinib e 
nilotinib não sejam opções de tratamento. A FDA aprovou em março deste ano outro ITK com 
ação nesta patologia, o ponatinib25. Dois ensaios clínicos de Cortes26,27 demonstraram a ação 
inibitória sobre a mutação T3151, uma das mutações que têm feito parte das resistências aos 
ITKs já existentes no mercado. 
 
 Leucemia linfoblástica aguda (LLA). Este tipo de leucemia é caraterizada pela 
produção de linfócitos malignos e, tal como a LMC, também tem como principal agente 
etiológico, a proteína BCR-ABL28. Os ITKs imatinib29, dasatinib30, e bosutinib24 estão 
autorizados no tratamento desta patologia, aumentando a sobrevida dos doentes em relação 





Autorização pela EMA15 Autorização pela FDA16 
Axitinib Sim (set-12) Sim (set-12) Sim (jan-12) 
Bosutinib Sim (mar-13) Sim (mar-13) Sim (set-12) 
Cabozantinib Não Não Sim (nov-12) 
Crizotinib Sim (out-12) Sim (out-12) Sim (ago-11) 
Dasatinib Sim (nov-06) Sim (nov-06) Sim (jun-06) 
Erlotinib Sim (set-05) Sim (set-05) Sim (nov-04) 
Gefitinib Sim (jun-09) Sim (jun-09) Sim (mai-03) 
Imatinib Sim (nov-01) Sim (nov-01) Sim (mai-01) 
Lapatinib Sim (jun-08) Sim (jun-08) Sim (mar-07) 
Nilotinib Sim (nov-07) Sim (nov-07) Sim (out-07) 
Pazopanib Sim (jun-10) Sim (jun-10) Sim (out-09) 
Ponatinib Não Não Sim (mar-13) 
Regorafenib Não Não Sim (fev-13) 
Ruxolitinib Sim (ago-12) Sim (ago-12) Sim (nov-11) 
Sorafenib Sim (jul-06) Sim (jul-06) Sim (dez-05) 
Sunitinib Sim (jul-06) Sim (jul-06) Sim (jan-06) 
Tofacitinib Não Não Sim (nov-12) 
Vandetanib Sim (fev-12) Sim (fev-12) Sim (abr-11) 
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 Carcinoma pulmonar das células não-pequenas (CPCNP). Encontram-se autorizados 
os inibidores seletivos do EGFR, erlotinib31–35 e gefitinib36–38 e também o crizotinib, que possui 
ação sobre outra mutação que tem sido responsável por esta doença em alguns doentes, a 
mutação no ALK, descoberta em 200739. De acordo com um estudo de Matsuura et al., o 
erlotinib tem também potencial indicação em monoterapia em terceira linha no CPCNP sem 
mutações no EGFR40. Infelizmente, o erlotinib e o gefitinib, ITKs de primeira geração, já não 
são efetivos em determinados doentes devido às resistências a estes fármacos, 
nomeadamente, devido a mutações adicionais no EGFR (por exemplo T790M) ou a 
amplificação do oncogene MET13. Atualmente existem várias moléculas ITKs aprovadas no 
mercado com outras indicações terapêuticas, a serem estudadas para o tratamento deste 
carcinoma e que apresentaram resultados positivos (tabela 4). Esta revisão permitiu também 
a identificação de 7 moléculas em ensaios clínicos com resultados positivos (afatinib41–43, o 
cediranib com pemetrexedo44, o dacomitinib45,46, o icotinib47, o linifanib48,49, o nintedanib50 e 
o tivantinib51,52).  
 
 Tumor do estroma gastrointestinal (TEGI). O TEGI é uma doença rara que é 
provocada, na maioria das vezes, por uma mutação no KIT (sendo o epitopo CD117 um 
biomarcador de diagnóstico da doença) e no PDGFR, levando à ativação dos RTKs53. Em 
Portugal, o imatinib54 e o sunitinib são os ITKS aprovados para o tratamento desta patologia. A 
FDA aprovou recentemente o regorafenib55,56, em doentes cuja terapêutica tenha falhado com 
os anteriores ITKs. Encontram-se em fase de investigação outras moléculas ITKs (tabelas 4 e 
5). 
 Carcinoma mamário. A amplificação do recetor do fator de crescimento epidérmico 2 
(HER2), um dos elementos da família EGFR tem sido implicada no carcinoma mamário. É 
responsável pelo aumento da proliferação celular e da motilidade, pelo aumento da 
capacidade de invasão e metástase de tumores, pela angiogénese acelerada e pela apoptose 
reduzida57. O lapatinib58–60 é o único ITK aprovado neste tipo de carcinoma em combinação 
com quimioterapia, embora se encontrem outras moléculas em investigação (tabela 4 e 5). 
 
 Carcinoma das células renais (CCR). Os compostos que inibem o VEGFR, responsável 
pelo recrutamento, migração e crescimento das células endoteliais têm sido fundamentais no 
tratamento de CCR metastático61. Existem no mercado nacional 4 ITKs com ação sobre esta 
forma de cancro em estado avançado ou metastático, sendo eles o axitinib62, o pazopanib63, o 
sorafenib64 e o sunitinib65. Dois exemplos de ITKs que têm gerado resultados promissores em 
ensaios clínicos são o dovitinib66,67 e o tivozanib68,69. Outros ITKs em investigação nesta 
patologia estão representados nas tabelas 4 e 5. 
 
 Carcinoma hepatocelular (CHC). Este é o tipo mais comum de cancro do fígado. O 
transplante de fígado, a sua ressecção e a terapia alvo-regional são os tratamentos padrão 
mas quando existe um envolvimento extra-hepático é necessário uma terapêutica sistémica70. 
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O sorafenib é o único fármaco aprovado com indicação terapêutica para este tipo de cancro71. 
Têm sido realizados ensaios com diversas moléculas que têm apresentado resultados 
positivos, como o brivanib72–74 e regorafenib75. O MET tem sido um alvo chave na pesquisa de 
ITKs para tratamento desta patologia, pois diversos estudos implicam a sobreexpressão desta 
TK na progressão do CHC76. O tivantinib (ARQ-197) inibe a ação desta TK e tem originado 
respostas positivas77,78. 
 
 Mielofibrose primária (MF), Policitemia Vera (PV) e Trombocitopenia essencial 
(TE). Estas doenças são classificadas como neoplasmas mieloproliferativos e são provocadas 
por um distúrbio ao nível das células precursoras de sangue79. Existe um ITK aprovado neste 
tipo de doenças, o ruxolitinib, que tem como alvo as tirosinacinases JAK80–83. Foram 
descobertas mutações (p. ex., V617F) que originam uma sobreativação das JAK2, sugerindo 
que este é um alvo ideal79.  
 
 Carcinoma da tiróide (CT). Este carcinoma é classificado em carcinoma diferenciado 
(engloba o carcinoma papilar (CPT) e o carcinoma folicular (CFT)), em carcinoma medular 
(CMT) e em carcinoma indiferenciado/anaplásico (CIT), sendo este último o mais mortal84. Foi 
verificado que mutações no recetor tirosinacinase RET são responsáveis por muitos casos de 
CMT e, deste modo, este tem sido um alvo para o tratamento desta forma de cancro. Ao nível 
do CPT ocorre um rearranjo cromossomal denominado de rearranjo RET/PTC que produz uma 
proteína de fusão oncogénica, a qual apresenta 12 variantes85. O vandetanib é o único ITK 
aprovado para o CT, nomeadamente, para o CMT86. Em novembro de 2012 foi aprovado o 
cabozantinib pela FDA, para o CMT87–89. Atualmente existem outras moléculas em 
investigação, p. ex., sorafenib90,91, como potencial indicação para a terapêutica do CMT e do 
CPT.  
 
 Sarcoma dos tecidos moles (STM). Os sarcomas são um grupo heterogéneo de 
tumores sólidos. Formam-se a partir de tecidos conjuntivos ou conetivos (músculo, vasos 
sanguíneos, ossos, articulações, nervos) e é o seu tecido de origem que lhe dá o nome92. O 
pazopanib foi aprovado para este tipo de tumores (excluindo o tumor do estroma 
gastrointestinal e o sarcoma de tecido mole dos adipócitos)93. O sunitinib tem apresentado 
resultados clínicos favoráveis nos lipossarcomas e leiomiossarcomas94. 
 
 Síndrome hipereosinofílica. Esta é uma desordem rara caraterizada pelo aumento 
acentuado de eosinófilos no sangue periférico (> 1500/mm3) que se infiltram nos tecidos, 
provocando o seu dano. Tem duas variantes, uma linfocítica e uma mieloproliferativa, em que 
esta última inclui o rearranjo FIP1LI-PDGFRA (gene de fusão F/P). O imatinib é o único ITK 
autorizado no tratamento desta doença, uma vez que apresenta ação inibitória sobre a fusão 
F/P. Os doentes com esta patologia respondem a uma menor dosagem de imatinib, o que 
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sugere uma maior sensibilidade da fusão F/P da síndrome hipereosinofílica, quando 
comparada com a fusão BCR-ABL da LMC95. 
 
 Cancro pancreático. Apenas o erlotinib está autorizado neste tipo de cancro em 
estado avançado, sendo associado à gemcitabina96. Tal como em muitos tipos de cancro, a 
descoberta da sobreexpressão de EGFR no cancro pancreático levou à investigação destes 
inibidores das TKs, embora em alguns estudos não tenha havido correlação entre a 
sobreexpressão deste recetor e o estado do tumor. 
 
 Tumor neuroendócrino do pâncreas (ETNEp). Este tipo de tumor tem origem nas 
células endócrinas (produtoras de hormonas) do pâncreas. Pode ocorrer produção exagerada 
de hormonas ou pelo contrário, não existir a sua produção. Este tumor difere do cancro 
pancreático que tem origem nas células exócrinas do pâncreas e é mais frequente que este. O 
sunitinib é o único ITK autorizado nesta patologia oncológica97. 
 
 Carcinoma do coloretal (CRC). Atualmente em Portugal o tratamento deste 
carcinoma é baseado no protocolo FOLFIRI ou FOLFOX em combinação com anticorpos 
monoclonais. Em fevereiro deste ano, a FDA aprovou um ITK para o tratamento deste 
carcinoma metastático, o regorafenib56,98, pelo que é mais um tratamento possível, quanto os 
atuais tratamentos não resultam. Existem outros ITKs a serem alvo de estudo. Por exemplo, 
um estudo de Weickhardt (2012) demonstrou que a combinação do cetuximab (anticorpo 
monoclonal atualmente utilizado neste carcinoma) com o erlotinib (fármaco com indicação 
para o CPCNP) é uma potencial estratégia uma vez que ambos aumentam a inibição da via 
sinalizadora do EGF99. O vandetanib associado à capecitabina e oxaliplatina foi alvo de estudo 
demonstrando resultado positivo100. Um novo fármaco ITK que tem sido alvo de estudo é o 
brivanib em combinação com cetuximab101 ou cetuximab e irinotecano102, demonstrando 
resultados promissores quando a terapia anterior falha. 
 
 Artrite reumatóide (AR). O facto de se ter descoberto que a inibição da família JAK 
resultaria no bloqueio da sinalização de inúmeras citocinas que são responsáveis pela 
ativação, proliferação e função de linfócitos, sendo assim possível a modulação da resposta 
imune, levou à investigação de inibidores com especificidade para esta família de TKs. Deste 
modo, o tofacitinib103–106, um dos ITKs em investigação para a AR foi recentemente aprovado 
pela FDA para o tratamento desta patologia em monoterapia ou em combinação com 
metotrexato. Um fármaco também em investigação que tem apresentado alguns benefícios 





Novas possíveis indicações terapêuticas 
 O tofacitinib, já aprovado para o tratamento da AR, está também a ser alvo de 
estudos para o tratamento tópico da psoríase108 e da síndrome do olho seco109,110, graças ao 
seu efeito imunomodulador. Também se têm realizado estudos com o roxulitinib, com 
resultados positivos no tratamento da psoríase111.  
 A mastocitose sistémica que se caracteriza por acúmulo de mastócitos em vários 
órgãos também foi alvo de investigação envolvendo ITKs, tendo o midostaurin apresentado 
eficácia clínica112. A hipertensão pulmonar em doentes com grave comprometimento 
hemodinâmico também é uma possível indicação terapêutica dos ITKs, nomeadamente do 
imatinib, o qual originou uma melhoria clínica significativa dos doentes em dois ensaios 
clínicos113,114. 
Ao nível da terapêutica oncológica, encontram-se, ainda, em investigação ITKs que 
apresentam resultados positivos ao nível do melanoma metastático115–119, no neuroblastoma 
refratário120, no carcinoma da próstata metastático89,121–123, na leucemia mielóide aguda105–112 
leucemia linfocítica crónica132–138, carcinoma gástrico139–144, cancro do trato biliar145,146 
mesotelioma pleural maligno147, glioblastoma148, carcinoma adenóide cístico149, cancro do 
ovário recorrente150,151, e em vários tipos de sarcomas dos tecidos moles152–154. 
 
Tabela 3. Inibidores das tirosinacinases utilizados na terapêutica farmacológica, os seus alvos 
moleculares e indicações terapêuticas autorizadas12–14. A informação contida desta tabela foi retirada da 
base de dados do INFARMED, EMA e FDA, à exceção dos fármacos especificamente referenciados. 
Fármaco ITK Alvo molecular Indicações terapêuticas 
AXITINIB (VEGFR)-1-3 
 Tratamento do CCR avançado em doentes adultos, após 
falha do tratamento prévio com sunitinib ou uma citocina. 
BOSUTINIB BCR-ABL, SRC 
 Tratamento de LMC positiva para o cromossoma Filadélfia 
(Ph) em fase crónica, acelerada ou blástica em doentes 






3, AXL, TIE-2. 
 Carcinoma medular da tiroide metastático, progressivo 
CRIZOTINIB ALK, MET, RON 






 Tratamento de CML, Ph+ em fase crónica, acelerada ou 
blástica em novos adultos diagnosticados e em adultos com 
resistência ou intolerância ao tratamento anterior (incluindo 
imatinib);  
 
 Tratamento da leucemia linfoblástica aguda (LLA) Ph+ em 




 Tratamento de 1ª linha do CPCNP localmente avançado ou 
metastático com mutações ativadoras do recetor do fator 
de crescimento epidérmico (EGFR), na manutenção da 
doença que não progrida após 4 ciclos de quimioterapia de 
1ª linha baseada em platina ou após falha de pelo menos um 
regime de quimioterapia; 
 
 Tratamento de cancro pancreático metastático com 
gencitabina. 
GEFITINIB EGFR  Tratamento do CPCNP localmente avançado ou metastático.  
ICOTINIB155 EGFR 
 Autorizado pela State Food and Drug Administration of 









 Tratamento de adultos com dermatofibrossarcoma 
protuberans não ressecionáveis (DFSP) e doentes adultos 
com DFSP recorrente e/ou metastáticos que não são 
elegíveis para cirurgia; 
 
 Tratamento do TEGI, KIT-positivo metastáticos e/ou 
irressecáveis;  
 
 Tratamento de adultos com síndrome hipereosinofílica 
avançada e/ou leucemia eosinofílica crónica com rearranjo 
FIP1L1-PDGFR; 
 
 Tratamento de LMC, Ph+ em adultos e pediátricos, para os 
quais o transplante de medula óssea não é tratamento de 1ª 
linha ou após insucesso da terapêutica com alfa-interferão, 
ou em fase acelerada ou crise blástica; 
 
 Tratamento de adultos com síndrome 
mielodisplásica/doenças mieloproliferativas (SMD/DMP) 
associadas com rearranjos do gene do PDGFR; 
 
 Tratamento da LLA, Ph+ integrado com quimioterapia ou em 
doentes recorrentes ou refratários à quimioterapia. 
 
LAPATINIB EGFR, HER2 
 Tratamento com capecitabina de CM avançado ou 
metastático com sobreexpressão de HER2 e que tenham 
recebido terapia prévia com antraciclina, taxanos e 
trastuzumab; 
 
 Tratamento com um inibidor da aromatase no CM 













KIT, LCK, ITK, 
CSF-1R 
 Tratamento de 1ª linha CCR avançado e em doentes 
previamente tratados com citocinas em doença avançada;  
 
 Tratamento do STM, cujos doentes tenham recebido 
anteriormente quimioterapia ou que tenham progredido no 
período de 12 meses após terapêutica (neo)adjuvante. 
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Abreviaturas:  
Alvo molecular - ALK, cinase do linfoma anaplásico; BCR-ABL, proteína resultante da translocação 
reciproca dos cromossomas 9 (Abl) e 22 (BCR); CSF-1R, recetor do fator estimulador de colónias 1, 
membro da família PDGFR; DDR1, recetor do domínio discoidina 1; EGFR, recetor do fator de 
crescimento epidérmico; EPHA2, recetor efrina tipo A2; FLT3, membro da família PDGFR; FGFR, recetor 
do fator de crescimento fibroblástico; HER2, recetor do fator de crescimento epidermal humano 2, 
membro da família EGFR; ITK, membro da família TEC; KIT, recetor do fator das células estaminais, 
membro da família PDGFR; JAK, janus cinase; LCK, membro da família SCR; MET, recetor do fator de 
crescimento hepatocitário (HGFR); PDGFR, recetor do fator de crescimento derivado das plaquetas; c-
RAF, serina-treonina cinase; RET, proteína rearranged during transformation; RON, membro da família 
MET; SRC, sarcoma; VEGFR, recetor do fator de crescimento endotelial vascular. 
Indicações terapêuticas - AR, artrite reumatóide; CCR, carcinoma das células renais; CHC, carcinoma 
hepatocelular; CM, carcinoma mamário; CMT, carcinoma medular da tiroide; CPCNP, carcinoma 
pulmonar das células não-pequenas; CRC, carcinoma coloretal; LLA, leucemia linfoblástica aguda; LMC, 
leucemia mieloide crónica; MF, mielofibrose primária; PV, policitemia vera; TE, trombocitopenia 






FGFR, EPH e 
SRC. KIT, RET, 




 Tratamento de adultos com LMC, Ph+ em fase crónica, fase 
blástica ou fase acelerada, que sejam intolerantes ou 
resistentes à terapêutica anterior com outros ITKs; 
 
 Tratamento de adultos com LLA, Ph+, que sejam 











SAPK2, PTK5, e 
ABL 
 Tratamento do carcinoma do coloretal (CRC) metastático, 
em doentes previamente tratados com fluoropirimidina, 
oxaplatina e irinotecano, terapia anti-VEGF ou, se estiver 
presente o gene KRAS wild type terapia anti-EGFR; 
 
 Tratamento do TEGI, em doentes previamente tratados com 
imatinib ou sunitinib. 
RUXOLITINIB JAK 1-2 
 Tratamento de esplenomegalia ou sintomas relacionados 




KIT, RET, c-RAF 
 Tratamento do CHC;  
 
 Tratamento do CCR avançado após falha prévia do 
tratamento com interferão-alfa ou interleucina-2 ou que 







 Tratamento do CCR avançado ou metastático;  
 
 Tratamento do TEGI após progressão da doença ou 
intolerância ao imatinib; 
 
 Tratamento de tumores neuroendócrinos pancreáticos 
(TNEp) bem diferenciados, irressecáveis ou metastáticos em 
adultos com progressão da doença. 
TOFACITINIB JAK 
 Tratamento da Artrite Reumatóide (AR) moderada a severa 
em cujos doentes sejam intolerantes ou que tenham uma 
resposta inadequada ao metotrexato. Pode ser usado em 




 Tratamento do CMT progressiva ou sintomática localmente 
avançada ou metastática. 
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Tabela 4. Potenciais indicações terapêuticas em investigação de inibidores das tirosinacinases já 
autorizados no mercado. 
Fármaco ITK Potenciais indicações terapêuticas 
AXITINIB 
 CPCNP em combinação com paclitaxel/carboplatina156;  
 CT avançado157; 
 Melanoma metastático115. 
BOSUTINIB  CM avançado ou metastático em doentes pré-tratados com quimioterapia158. 
CABOZANTINIB 
 Carcinoma da próstata metastático resistente à castração (CPRC), 
particularmente em doentes com metástases ósseas89,123. 
CRIZOTINIB  Subgrupo do adenocarcinoma esófago-gástrico159. 
DASATINIB 
 CPRC em monoterapia121 ou em combinação com docetaxel122; 
 Doença do enxerto contra hospedeiro, crónica esclerótica, resistente ou 
intolerante ao imatinib 160; 
 Leucemia linfocítica crónica (LLC)132; 
 Melanoma metastático em combinação com dacarbazina116;  
 TEGI avançado161. 
ERLOTINIB 
 CRC avançado em combinação com cetuximab99; 
 CPCNP em combinação intercalada com docetaxel162 ou com enzastaurin163;  
 Cancro do trato biliar metastático, irressecável em combinação com 
gencitabina/oxiplatina145; 
 Ambos EGFR ITKs (erlotinib e gefitinib) apresentam vantagem clínica no 
tratamento de metástases do sistema nervoso central (SNC) provenientes do 
avanço do CPCNP em presença de mutações no EGFR ou em casos de 
desconhecimento de mutações neste recetor em relação à quimioterapia164,165, 
mas o erlotinib é mais eficaz que o gefitinib, principalmente nas metástases 
leptomeningeas166.  
GEFITINIB 
 Tratamento neoadjuvante no carcinoma agressivo das células escamosas da 
cabeça e do pescoço167; 
 CM avançado ou metastático em combinação com trastuzumab e docetaxel168.  
IMATINIB 
 Carcinoma adenóide cístico localmente avançado e metastático das glândulas 
salivares em combinação com cisplatina149; 
 Carcinomas ABL/BCR+ em combinação com flavopirinol169; 
 Doença do enxerto contra o hospedeiro, crónica esclerótica170; 
 Doença intersticial pulmonar associada a esclerose sistémica (em baixa 
dosagem)171 
 Fibromatose (tumor desmóide) refratário ou em terapia neoadjuvante em 
tumores irressecáveis172,173; 
 Hipertensão pulmonar apenas em doentes em estadio avançado e com 
comprometimento hemodinâmico muito grave113,114; 
 LLC em combinação com clorambucil133; 
 Melanoma metastático em doentes com mutações em c-KIT117. 
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LAPATINIB 
 Carcinoma gástrico localmente avançado ou metastático em combinação com 
capecitabina139; 
 CM em doentes pré-tratados com metástases viscerais e cerebrais e também em 
doentes idosos174; em combinação com quimioterapia e trastuzumab175; em 
combinação com trastuzumab no CM detetado precocemente176; em 
combinação com vacina do cancro baseado no HER2 no CM com sobreexpressão 
de HER2 quando refratária ao trastuzumab177. 
NILOTINIB 
 TEGI avançado 147,180. Estudos mais recentes referem maior benefício no TEGI 
com mutações no exão 17181. 
PAZOPANIB 
 CPCNP182,183;  
 CT metastático184. 
REGORAFENIB 
 CCR avançado185; 
 
 CHC avançado75; 
RUXOLITINIB  Tratamento tópico da psoríase111. 
SORAFENIB 
 CCR avançado em combinação com everolimus186 ou com bevacizumab187;  
 Cancro gástrico avançado em combinação com capecitabina/cisplatina140 ou 
docetaxel/cisplatina141,embora sejam necessários mais estudos; 
 CM avançado ou metastático em combinação com capecitabina188; 
 CPCNP em combinação com erlotinib189,190;  
 CPT90,91 e CMT191; 
 Carcinoma do trato biliar avançado em combinação com gencitabina146; 
 Leucemia mieloide aguda (LMA), no entanto com respostas transitórias124 e LMA 
FLT3+, antes e após transplante alogénico de células estaminais125; 
 TEGI avançado192,193. 
SUNITINIB 
 CCR em combinação com everolimus194; 
 Cancro do ovário resistente á platina150; 
 CMT metastática e CT diferenciado195; 
 CPCNP refratário em monoterapia196 e em combinação com erlotinib197;  
 Liposarcomas e leiomiossarcomas94;  
 Em combinação com pemetrexedo198 ou com enzastaurin163 em tumores sólidos. 
TOFACITINIB  Síndrome do olho seco – tratamento tópico109, 110. 
VANDETANIB 
 Primeira linha do CRC em combinação com capecitabina e oxaliplatina100; 
 Glioblastoma em novos doentes diagnosticados em combinação com radioterapia 
e temozolomida148. 
Abreviaturas: CCR, carcinoma das células renais; CHC, carcinoma hepatocelular; CM, carcinoma 
mamário; CMT, carcinoma medular da tiroide; CPCNP, carcinoma pulmonar das células não-pequenas; 
CPRC, carcinoma da próstata resistente à castração; CPT, carcinoma papilar da tiroide; CT, carcinoma 
da tiroide; LLA, leucemia linfoblástica aguda; LLC, leucemia linfocítica crónica; LMA, leucemia mieloide 
aguda; LMC, leucemia mieloide crónica; MF, mielofibrose primária; PV, policitemia vera; TE, 




Tabela 5. Inibidores das tirosinacinases que se encontram atualmente em fase de investigação. 
ITK em investigação Alvo molecular Potenciais indicações terapêuticas 




 CM metastático HER2+199 após tratamento com 
trastuzumab200; 
 
 CPCNP metastático, especialmente em mutações nos 
EGFR (especialmente deleção 19 ou L858R) 41 ou 
quando o tratamento com outros EGFR-TKIs tenha 
falhado nas 12 últimas semanas42,43. 
APATINIB (YN968D1) VEGFR-2  Carcinoma gástrico142.  
BAFETINIB (INNO-
406) 
BCR-ABL, LYN  LLC refratária/recidivante134. 
BMS-599626 
(AC480) 




 CHC em estadio avançado, irressecável 72,74; 
 
 CRC avançado em combinação com irinotecano e 






 CCR avançado203; 
 
 CPCNP em combinação com pemetrexedo44; 
 
 Cancro gástrico avançado em combinação com 
cisplatina e capecitabina143; 
 
 LMA204;  
 
 Mesotelioma pleural maligno147; 
 
 Sarcoma alveolar de partes moles152,153. 
DACOMITINIB 
(PF-299804) 





 CCR avançado66,67; 
 
 Melanoma avançado, contudo os estudos realizados 
revelaram um benefício limitado118.  
 
FOSTAMATINIB 
(R788) - prófarmaco 
SYK 
 Alguma evidência benéfica em doentes com AR 
refratária com níveis de proteína C-reativa 
elevados107; 
 




 Malignidades das células B refratárias205, 
nomeadamente na LLC e linfoma linfocítico 
pequeno137,138.  





 CCR avançado119; 














 CCR, após falha da terapêutica com sunitinib206; 
 
 CPCNP como 2ª e 3ª linha 48,49; 
 





 TEGI avançado207; 
 
 Autorizado pela EMA (2008) para tratamento de grau 
2 e 3 de mastocitose em caninos208. 
MIDOSTAURIN 
(PKC412) 
FLT3, KIT, PDGFR, 
VEGFR-2 
 LMA em monoterapia129,130 e em combinação com 
quimioterapia standard (daunorubicina e citarabina) 
em novos doentes diagnosticados131; 
 




PDGFR, KIT, RET 
 CT diferenciado209 e CMT210; 
 




EGFR, HER2, HER4 
 CM metastático HER2+ em monoterapia213 e em 







 CPCNP em monoterapia e em combinação com o 
permetrexedo50; 
 
 Cancro do ovário recorrente151; 
 




 Tumores sólidos (ensaio clinico de fase I)218. 
PACRITINIB (SB1518) (JAK)-1-3, FLT3 
 Linfoma recidivante219; 
 
 Mielofibrose220,221. 















 CPRC com metástases ósseas225. 





 Cancro gástrico avançado em combinação com 






 CHC avançado 78,77; 
 
 CPCNP em combinação com erlotinib51,52;  
 
 Sarcoma das células claras e sarcoma alveolar de 
partes moles154. 










 TEGI resistente ao imatinib e ao sunitinib228,229. 
Abreviaturas:  
Alvo molecular – ABL, tirosinacinase Abelson; ALK, cinase do linfoma anaplásico; BCR-ABL, proteína 
resultante da translocação reciproca dos cromossomas 9 (Abl) e 22 (BCR); BRAF, gene codificador da 
proteína c-RAF; CSF-1R, recetor do fator estimulador de colónias 1, membro da família PDGFR; DDR1, 
recetor do domínio discoidina 1; EGFR, recetor do fator de crescimento epidérmico; EPHA2, recetor 
efrina tipo A2; EPHB4, recetor efrina tipo B4; FAK, cinase de adesão focal; FLT3, membro da família 
PDGFR; FGFR, recetor do fator de crescimento fibroblástico; HER2, HER4, recetores do fator de 
crescimento epidermal humano 2 e 4 respetivamente, membros da família EGFR; ITK, membro da 
família TEC; JAK, cinase associada a Janus; KIT, membro da família PDGFR; LYN, membro da família 
SRC; LCK, membro da família SRC; MET, recetor do fator de crescimento hepatocitário (HGF); PDGFR, 
recetor do fator de crescimento derivado das plaquetas; c-RAF, serina-treonina cinase; RET, proteína 
rearranged during transformation; RON, membro da famíla MET; SRC, sarcoma; SYK, tirosinacinase do 
baço; TIE, tirosinacinases com domínios homólogos Ig e EGF; VEGFR, recetor do fator de crescimento 
endotelial vascular; YES1, membro da família SRC. 
Indicações terapêuticas – AR, artrite reumatóide; CCR, carcinoma das células renais; CHC, carcinoma 
hepatocelular; CM, carcinoma mamário; CMT, carcinoma medular da tiroide; CPCNP, carcinoma 
pulmonar das células não-pequenas; CPRC, carcinoma da próstata resistente à castração; CPT, 
carcinoma papilar da tiroide; CRC, carcinoma coloretal; CT, carcinoma da tiroide; LLA, leucemia 
linfoblástica aguda; LLC, leucemia linfocítica crónica; LMA, leucemia mieloide aguda; LMC, leucemia 
mieloide crónica; MF, mielofibrose primária; PV, policitemia vera; STM, sarcoma dos tecidos moles; TE, 
trombocitopenia essencial; TEGI, tumor do estroma gastrointestinal. 
 
 O presente estudo apresenta algumas limitações. A pesquisa bibliográfica originou 
num grande número de resultados (929 publicações), pelo que durante a seleção das 
publicações a incluir pode ter-se excluído publicações que continham ITKs em investigação, 
constituindo esta uma limitação. Por outro lado esta classe farmacológica encontra-se em 
constante evolução, pelo que durante o estudo novos ITKs foram aprovados, de modo que o 
trabalho desenvolvido foi sofrendo diversas atualizações e deste modo uma das limitações foi 
o espaço de tempo de pesquisa. Provavelmente, atualmente existem outras moléculas ITKs 





 Desde do início da pesquisa bibliográfica (agosto de 2012) foram autorizados para 
introdução no mercado 5 ITKs pela FDA (bosutinib, cabozantinib, tofacitinib, regorafenib e 
ponatinib) e 4 ITKs pela EMA (ruxolitinib, axitinib, crizotinib e bosutinib), revelando a 
contínua e muito significativa evolução desta classe farmacológica. 
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  As TKs constituem um importante alvo terapêutico devido ao facto de inúmeras 
patologias estarem associadas a mutações ao nível destas enzimas. Existem atualmente no 
mercado farmacêutico nacional e/ou internacional ITKs com ação em diversas patologias do 
foro oncológico: LMC, LLA, CPCNP, TEGI, CM, CCR, CRC, CHC, MF, PV, TE, CT, STM, TNEp, 
cancro pancreático e síndrome hipereosinofílica. Existem muitos princípios ativos em 
investigação neste tipo de patologias, tanto para combater as resistências que se têm vindo a 
verificar a estes fármacos, como também para doentes que apresentem outro tipo de 
mutações das TKs.  
 O melanoma, o cancro da próstata, a leucemia mielóide aguda, a leucemia linfocítica 
crónica, o cancro do trato biliar, o cancro gástrico, o neuroblastoma, o glioblastoma e vários 
tipos de sarcomas de tecidos moles são as principais patologias em investigação para 
potenciais indicações terapêuticas dos ITKs. Outras patologias não-oncológicas, como as 
doenças autoimunes também têm sido alvo de investigação de tratamento com ITKs e 
atualmente encontra-se aprovado um ITK para o tratamento da AR, prevendo-se a futura 
indicação terapêutica desta recente classe farmacológica para o tratamento da psoríase. 
 Ainda é necessário um maior conhecimento nesta área, pois existe uma grande 
variedade de TKs e nem todas se encontram estudadas, pelo que outros potenciais alvos 
terapêuticos poderão vir a ser descobertos no futuro. As TKs constituem, deste modo, um 
promissor alvo terapêutico, o que torna os ITKs uma classe farmacológica com grande 
potencial clínico. 
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 “A Farmácia Comunitária é um espaço que se carateriza pela prestação de cuidados 
de saúde de elevada diferenciação técnico-científica, que tenta servir a comunidade sempre 
com a maior qualidade”1. O farmacêutico é por excelência, um especialista do medicamento. 
O seu papel na Farmácia Comunitária tem evoluído e além da dispensa do medicamento, tem 
um papel preponderante no aconselhamento do seu uso racional, na sensibilização da 
importância da adoção de um estilo de vida saudável, na capacidade despistar de forma 
precoce sinais de alerta2. A acessibilidade e a proximidade com a sociedade permitiram que o 
farmacêutico tenha um papel importantíssimo na promoção da saúde e bem-estar dos 
cidadãos.  
 O presente relatório pretende descrever alguns dos conhecimentos adquiridos e 
atividades desenvolvidas durante o Estágio Curricular em Farmácia Comunitária, que decorreu 
na Farmácia Janeiro, em Mourisca do Vouga, entre 4 de fevereiro e 3 de maio de 2013, com 
uma carga horária de 520 horas.  
 Este estágio possibilitou-me um primeiro contato com a profissão farmacêutica. 
Nestes cerca de três meses, a equipa desta farmácia acolheu-me, integrou-me e transmitiu-
me valiosos conhecimentos técnico-científicos e práticos para o meu futuro como 
farmacêutica. 
 
2. Organização da Farmácia Janeiro 
2.1. Localização e o seu horário de funcionamento 
 A Farmácia Janeiro (doravante designada como FJ) localiza-se na vila de Mourisca do 
Vouga, concelho de Águeda, distrito de Aveiro. Esta encontra-se centralizada numa das 
principais ruas da vila, a Rua da Liberdade, 3750-779 Trofa-Águeda.  
 A FJ funciona em regime de disponibilidade, isto representa, segundo o Artigo 2º da 
Portaria n.º277/2012, de 12 de setembro, alterada pela Portaria n.º 14/2013, de 11 de 
janeiro, que a farmácia tem de cumprir um limite mínimo de 40 horas semanais3,4, distribuído 
pelos períodos diurnos de todos os dias da semana, exceto aos domingos. A FJ abre as suas 
portas de segunda a sábado, das 9 horas às 20 horas. Encerra para almoço das 13 horas às 14 
horas. Está portanto aberta 60 horas semanais, cumprindo assim com o anterior exposto. 
Além deste aspeto e devido ao tipo de regime, a FJ encontra-se disponível para atendimento 
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por chamada e poderá recusar a dispensa de medicamentos não prescritos sem receita 
médica.  
 
2.2. Composição do quadro pessoal e suas funções 
Uma farmácia, como dita o Artigo 23º do Decreto-Lei n.º307/2001, de 31 de agosto, alterado 
pelo Decreto-Lei n.º171/2012, de 1 de agosto, deve dispor de pelo menos um diretor-técnico 
e outro farmacêutico e estes devem tendencialmente constituir a maioria dos trabalhadores 
de uma farmácia5,6. A equipa de trabalho da FJ possui quatro farmacêuticos:  
o Dra. Margarida Brenha - Diretora Técnica e proprietária; 
o Dr. José Janeiro - Farmacêutico Adjunto; 
o Dra. Maria Paula Reis – Farmacêutica; 
o Dra. Teresa Henriques – Farmacêutica.  
Os farmacêuticos podem ser coadjuvados por técnicos de farmácia ou por outro pessoal 
devidamente habilitado, segundo o Artigo 24º do mesmo Decreto-Lei. A FJ ainda possui como 
colaboradores duas ajudantes técnicas de farmácia e uma técnica auxiliar de farmácia, sendo 
respetivamente: 
o Sílvia Fonseca; 
o Rosa Brenha; 
o Verónica Pais. 
Como colaboradores externos, que prestam serviços à farmácia, fazem parte a D. Manuela – 
funcionária da limpeza e a Dra. Filipa – nutricionista.  
 
2.2.1. Definição de funções 
A Dra. Margarida Brenha, como proprietária e diretora técnica, possui uma enorme 
responsabilidade sobre a gestão da farmácia. Compete-lhe, em especial, segundo o Artigo 21º 
do Decreto-Lei n.º171/2012: 
o Assumir a responsabilidade pelos atos farmacêuticos praticados na farmácia;  
o Garantir a prestação de esclarecimentos aos utentes sobre o modo de utilização dos 
medicamentos;  
o Promover o uso racional do medicamento;  
o Assegurar que os medicamentos sujeitos a receita médica só são dispensados aos 
utentes que a não apresentem em casos de força maior, devidamente justificados; 
o Manter os medicamentos e demais produtos fornecidos em bom estado de 
conservação;  
o Garantir que a farmácia se encontra em condições de adequada higiene e segurança; 
o Assegurar que a farmácia dispõe de um aprovisionamento suficiente de 
medicamentos;  
o Zelar para que o pessoal que trabalha na farmácia mantenha, em permanência, o 
asseio e a higiene;  
o Verificar o cumprimento das regras deontológicas da atividade farmacêutica;  
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o Assegurar o cumprimento dos princípios e deveres previstos neste diploma e na 
demais legislação reguladora da atividade farmacêutica231.  
 Ao farmacêutico adjunto (Dr. José Janeiro), cabe as responsabilidades da Diretora 
Técnica aquando a sua ausência. 
 Todos os farmacêuticos têm como principal responsabilidade a promoção de um 
tratamento com qualidade, eficácia e segurança, de modo a assegurar a saúde e bem-estar 
dos cidadãos. É também da sua responsabilidade um aconselhamento sobre o uso racional do 
medicamento e a monitorização dos doentes1. Na FJ, este profissional de saúde, além de 
prestar aconselhamento e proceder à dispensa de medicamentos ou produtos, determina 
parâmetros bioquímicos e fisiológicos, receciona, gera e elabora encomendas, regulariza 
devoluções e notas de crédito, efetua o controlo dos prazos de validade, entre outras 
atividades. É da sua exclusiva responsabilidade o controlo dos medicamentos estupefacientes 
e psicotrópicos, o contato com outros profissionais de saúde, a gestão da formação de 
colaboradores, a gestão das reclamações, o contato dos centros de informação dos 
medicamentos e o seguimento farmacoterapêutico. 
 Para que o farmacêutico assegure a máxima qualidade dos serviços prestados é 
necessário a sua formação contínua, de modo a fomentar o seu conhecimento. Neste âmbito, 
durante o meu estágio, tive a oportunidade de assistir a uma formação dada por uma 
representante da Edol® acerca de afeções oculares e da Mylan®, acerca de técnicas de 
venda. 
 As ajudantes técnicas e técnicas auxiliares de farmácia desempenham algumas das 
mesmas tarefas dos farmacêuticos, mas sob sua supervisão. 
 
2 .3. Espaço físico da farmácia 
2.3.1. Espaço e elementos exteriores 
 Tal como recomendado pelas Boas Práticas Farmacêuticas (BPF), a farmácia encontra-
se facilmente visível e identificável através de um letreiro a letras metálicas com a 
designação “Farmácia Janeiro” e a cruz verde luminosa perpendicular à fachada. Em local 
visível do exterior da farmácia encontra-se informação do nome da Diretora-Técnica, o seu 
horário de funcionamento, a indicação da existência de livro de reclamações e a indicação 
que o público está a ser filmado.  
 O acesso principal à FJ é realizado pela subida de dois degraus, não estando ao nível 
da rua e deste modo possui uma porta alternativa com rampa de acesso de modo a facilitar o 
acesso a deficientes motores ou utentes cuja mobilidade seja reduzida. A porta principal é 
automática, o que permite o resguardo dos utentes enquanto se encontram à espera de serem 
atendidos. A fachada é envidraçada, possuindo 3 montras, 2 entre a porta principal e uma 
terceira na lateral. As montras são elaboradas com o intuito de transmissão de informação aos 
utentes e são personalizadas de acordo com a época do ano e produtos e promoções a serem 
destacadas. 
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2.3.2. Espaço e elementos interiores 
 A FJ está dividida em várias zonas separadas entre si, estando de acordo com a 
Deliberação n.º 2473/2007, de 28 de Novembro que estabelece as áreas mínimas para uma 
farmácia de oficina7. 
 A FJ é constituída por uma sala de atendimento ao público, uma área de receção de 
encomendas, três áreas armazenamento, um laboratório, um gabinete de direção técnica, 
instalações sanitárias, dois gabinetes de atendimento personalizado e uma área de repouso 
com bar no andar térreo. Possui ainda uma terceira zona de armazenamento e uma zona de 
arquivo no piso inferior (cave). Todas estas divisórias estão descritas a seguir. 
o Área de atendimento ao público 
 De acordo com as BPF, o espaço interior de uma farmácia deve ser profissional 
permitindo a comunicação eficaz com os utentes1. Quem entra na FJ, depara-se com um 
espaço harmonioso em que os balcões de atendimento, separados por colunas, cumprem um 
semicírculo com um espaço de entrada a meio para trás dos balcões. O facto de os balções 
apresentarem uma grande área e serem separados fisicamente permite uma comunicação 
privilegiada com o utente, assegurando confidencialidade e privacidade. O espaço apresenta-
se bem iluminado e bem ventilado, sendo um local acolhedor. 
 A área de atendimento possui quatro balcões dotados de computador, impressora de 
balcão, leitor ótico de código de barras e terminal de multibanco. Esta área de atendimento 
compreende também a zona de espera com algumas cadeiras. Na parede, atrás dos balcões 
de atendimento, encontra-se um letreiro com letra metálicas identificando a Proprietária e 
Diretora-Técnica, indo ao encontro das BPF. 
 Neste espaço encontram-se expostos ao público, produtos de cosmética e higiene 
corporal, produtos de dietética/nutrição, produtos de puericultura, preservativos e material 
de penso. Estes estão colocados estrategicamente neste local para despertar a atenção do 
utente. Os MNSRM, restante material de penso não exposto, termómetros, entre outros, estão 
organizados em gavetas nos balcões. Também se encontra uma balança eletrónica, um 
expositor com revistas das Farmácias Portuguesas, entre outras, que o público pode consultar 
e levar consigo. 
o Área de receção de encomendas e armazenamento 
 A área de receção de encomendas possui uma bancada onde se localiza um 
computador com leitor ótico de códigos de barras, uma impressora de códigos de barras, uma 
impressora, uma fotocopiadora e fax, um telefone central e restantes meios de comunicação 
da farmácia. Neste ponto também se localiza uma pequena biblioteca. Nesta área as 
encomendas são rececionadas e conferidas. Também é aqui que se faz a marcação de preços, 
que se regularizam devoluções e notas de crédito.  





 O laboratório é constituído por uma bancada, um lavatório, todo o equipamento 
obrigatório por lei8 e um armário onde estão armazenadas as matérias-primas. Também aqui 
se encontram algumas publicações úteis como o Formulário Galénico Português e a 
Farmacopeia Portuguesa. 
o Gabinete de atendimento personalizado. 
 A FJ possui dois gabinetes de atendimento personalizado. Num deles são efetuadas 
realizações de parâmetros bioquímicos e fisiológicos. No outro são prestados outros serviços 
por parte de profissionais de saúde externos à farmácia, nomeadamente consultas de 
nutrição. 
o Gabinete de Direção-Técnica. 
 Neste espaço são exercidas funções de gestão e contabilidade da farmácia por parte 
da Diretora-técnica. Neste local também se confere receituário. Junto a este gabinete 
localiza-se um armário fechado onde constam os medicamentos psicotrópicos e 
estupefacientes. 
o Instalações sanitárias 
 A FJ possui instalações sanitárias que são de uso exclusivo dos seus funcionários. 
 
 Todas as superfícies de trabalho incluindo os balcões, os armários e prateleiras são 
lisos e laváveis, respeitando as BPF1. A limpeza e higiene da farmácia são realizadas todas as 
manhãs antes da sua abertura.  
 A FJ possui implementado um sistema de segurança que permite proteger tanto 
utentes, como funcionários. Um ecrã colocado na área de receção e armazenamento permite 
vigiar a área de atendimento ao público e a zona exterior traseira da farmácia.  
 
2.4. Equipamentos gerais e específicos da farmácia 
 No ponto anterior foram referidos alguns equipamentos gerais de uma farmácia como 
balcões, computadores, impressoras, armários, expositores, entre outros. Este equipamento é 
necessário ao bom funcionamento da farmácia. 
 O equipamento específico refere-se a material relativo às atividades específicas da 
prática farmacêutica segundo as BPF e inclui equipamento de laboratório como material de 
vidro, balança, almofariz; documentação oficial como a Farmacopeia, Formulário Galénico 
Português e outras normas; equipamento que permita o controlo da temperatura e humidade 
das várias divisórias da farmácia; frigorifico que permita o armazenamento de medicamento 
que necessitem de condições de temperatura e humidade especiais1. 
 
2.5. Recursos informáticos 
 A FJ tem como sistema informático, o SIFARMA 2000. Este software é exclusivo para 
farmácias e permite a gestão de todo o circuito do medicamento e produtos, assim como o 
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registo de todos os dados. Pelas suas funcionalidades, é uma ferramenta bastante útil ao 
farmacêutico. Este sistema possibilita a gestão das encomendas (tanto gerar encomendas, 
como a sua receção), a gestão de devoluções (criação de notas de devoluções e sua 
regularização); permite fazer a faturação mensal, auxilia no atendimento (dispensa de 
medicamentos sem e com receita, com protocolo, em suspensa; permite consultar vendas e 
fazer o seu somatório); permite fazer o fim de dia, entre outras. 
 
3. Informação e documentação científica 
 O farmacêutico, sendo um profissional de saúde necessita de uma permanente 
atualização do seu conhecimento. No exercício da sua profissão este poderá ter a necessidade 
de esclarecer dúvidas que surgem diariamente em diversas situações, e por isso terá de ser 
capaz de localizar, selecionar e recolher informação correta e fidedigna no meio de uma 
vasta variedade de fontes de informação disponíveis nos dias de hoje. 
 Em primeiro lugar, uma farmácia deve possuir uma biblioteca básica para consulta do 
farmacêutico, ou seja um conjunto organizado de fontes de informação de diferentes tipos 
que satisfazem as necessidades em documentação e informação numa farmácia. A FJ possui 
uma Farmacopeia Portuguesa e o Prontuário Terapêutico, publicações obrigatórias segundo a 
Deliberação n.º414/CD/2007, de 29 de outubro, nos termos do Decreto-Lei n.º307/2007, de 
31 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.º171/2012, de 1 de agosto9. A FJ dispõe estas 
publicações obrigatórias assim, como também de um Formulário Galénico Português, Índice 
Nacional Terapêutico, Simposium Terapêutico, Simposium Veterinário, Manual Merck – 
Informação Médica, Dicionário de Termos Médicos, Guia dos genéricos e preços de referência, 
publicações periódicas (Boletins de Farmacovigilância, Revista das Farmácias Portuguesas, 
entre outros), entre outros. Dispõe ainda de pequenas publicações enviadas por diversas 
entidades acerca da introdução de um novo medicamento ou produto, promoções, nova 
legislação, novos acordos, entre outros, que podem ser facilmente consultadas pela equipa da 
FJ. 
 O farmacêutico também tem à sua disposição para esclarecimento de dúvidas o 
Centro de Informação do Medicamento (CIM), da Ordem dos Farmacêuticos; o Centro de 
Documentação e Informação de Medicamentos (CEDIME), da ANF e o Centro de Documentação 
Técnica e Cientifica (CDTC) e Centro de Informação do Medicamento e Produtos de Saúde 
(CIMI), do INFARMED, em que primeiro é relativo à biblioteca desta entidade e ultimo a um 
centro de atendimento especializado. Além destas fontes de informação, o farmacêutico no 
ato da dispensa pode recorrer ao SIFARMA 2000. Este possui informação científica sobre os 
medicamentos e produtos comercializados na farmácia ou não. Deste modo poderá esclarecer 
rapidamente uma dúvida relativa a indicações terapêuticas do medicamento, posologia, 
contraindicações, interações ou precauções. Esta aplicação foi bastante útil durante o meu 
estágio ajudando-me a tirar algumas dúvidas. 
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4. Medicamentos e outros produtos de saúde 
 Indubitavelmente, numa farmácia são dispensados principalmente medicamentos. Mas 
além destes, a farmácia dispensa outro tipo de produtos. É importante ter em conta os 
seguintes conceitos baixo referidos. 
4.1. Conceitos 
 O medicamento está regulamentado pelo Estatuto do Medicamento, Decreto-Lei n.º 
176/2006, de 30 de agosto. Neste Decreto-Lei, o medicamento é definido como “toda a 
substância ou associação de substâncias apresentada como possuindo propriedades curativas 
ou preventivas de doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada 
ou administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, exercendo 
uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar 
funções fisiológicas”10. 
 Outra definição a ter presente é a de medicamento genérico. Durante a dispensa de 
medicamentos alguns utentes apresentam dúvidas acerca da sua credibilidade e é importante 
esclarece-las. O medicamento genérico é, portanto “um medicamento com a mesma 
composição qualitativa e quantitativa em substâncias ativas, a mesma forma farmacêutica e 
cuja bioequivalência com o medicamento de referência haja sido demonstrada por estudos de 
biodisponibilidade apropriados”10,11. 
 Os medicamentos psicotrópicos e estupefacientes são substâncias que atuam 
diretamente sob o sistema nervoso central. Sob o ponto de vista terapêutico, podem ser 
utilizadas como analgésicos ou antitússicos, por exemplo. Apresentam a desvantagem de 
poderem induzir habituação física e psíquica e por esta razão tem um controlo especial, para 
que não sejam utilizadas de modo ilícito232. Estas são legisladas segundo o Decreto-Lei 
n.º15/93, de 22 de janeiro e segundo o Artigo 72º consideram-se estupefacientes, todas as 
substâncias ou preparações compreendidas nas tabelas I-A e III e psicotrópico as 
compreendidas nas tabelas II-B, II-C e IV12. 
 Um preparado oficinal é, qualquer medicamento preparado segundo as indicações 
compendiais de uma farmacopeia ou de um formulário oficial, numa farmácia de oficina ou 
em serviços farmacêuticos hospitalares, destinado a ser dispensado diretamente aos doentes 
assistidos por essa farmácia ou serviço, por sua vez uma fórmula magistral é qualquer 
medicamento preparado numa farmácia de oficina ou serviço farmacêutico hospitalar, 
segundo uma receita médica e destinado a um doente determinado10. 
 Os produtos de saúde são aqueles que não cumprem com os requisitos de um 
medicamento e entre eles encontram-se os produtos cosméticos e de higiene pessoal, os 
dispositivos médicos, os produtos farmacêuticos homeopáticos, os produtos fitoterapêuticos, 





4.2. Sistemas de Classificação 
 Os sistemas de classificação de medicamentos existentes na farmácia comunitária 
são: 
o Sistema ATC (anatomical therapeutic chemical code), que classifica os fármacos em 
grupos e subgrupos consoante o sistema anatómico onde atuem, consoante o grupo 
terapêutico e ainda consoante o grupo químico a que pertença.  
Esta classificação é uma das classificações mais usada internacionalmente, sendo 
adotada pela OMS. Existe no SIFARMA 2000.  
Ex: alprazolam - N05BA12. Grupo anatómico (1 letra): N - sistema nervoso; subgrupo 
terapêutico (dois números): 05 - psicolépticos; subgrupo farmacológico (1 letra): B - 
ansiolítico; subgrupo químico (1 letra): B - derivados de benzodiazepinas; subgrupo da 
substancia química (2 números): 12  
o Classificação farmacoterapêutico, que classifica os fármacos consoante a finalidade 
terapêutica. Este sistema está presente por exemplo no Índice Nacional Terapêutico e 
no Prontuário Terapêutico. Foi um sistema criado para aproximar a classificação 
oficial de Portugal à classificação ATC, aprovada em Despacho n.º21 840/200414. 
o Classificação por forma farmacêutica, que classifica os fármacos por forma 
farmacêutica. Este sistema está presente na Farmacopeia Portuguesa. 
 
5. Aprovisionamento e Armazenamento 
5.1. Aprovisionamento 
5.1.1. Seleção de um fornecedor e critérios de aquisição 
 Em Portugal existem vários fornecedores e é necessário haver uma seleção para que a 
farmácia tenha uma boa gestão e para que os utentes fiquem satisfeitos com rapidez de 
resposta. Existem vários critérios a ter em conta na sua seleção e entre eles estão: rapidez de 
entrega da encomenda; número de entregas diárias; horário de entrega da encomenda; 
Profissionalismo do serviço prestado; descontos ou bonificações de produtos e a facilidade de 
devolução de produtos.  
 O principal fornecedor ou distribuidor por grosso da FJ é a Plural - Cooperativa 
Farmacêutica, crl., mas também trabalha com a Alliance Healthcare e com a COFANOR - 
Cooperativa dos Farmacêuticos do Norte, crl., quando estes apresentam condições de compra 
mais vantajosas ou quando os produtos no fornecedor principal se encontram esgotados. A FJ 
ainda tem como distribuidor a Pencivet, que comercializa medicamentos de uso veterinário. 
 A aquisição de medicamentos e produtos é realizada tendo em conta determinados 
critérios. Alguns dos critérios que aprendi com a FJ são: 
o A rotatividade do produto. Neste caso a experiência do dia-a-dia conta muito, pois 
esta permite ter conhecimento dos medicamentos com maior ou menos rotatividade; 
o A época do ano. Por exemplo os protetores solares são mais vendidos durante a 
Primavera/Verão; 
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o O preço, desconto ou bonificação; 
o A validade dos produtos; 
o A promoção e publicidade por parte dos meios de comunicação. Por exemplo o 
desconto de 20% em produtos da Galenic® até ao Dia da Mãe; 
o O capital disponível; 
o Condições de pagamento. 
 
5.1.2. Geração de uma encomenda 
 Na FJ a geração de encomendas é realizada através do SIFARMA 2000. Este sistema 
informático possibilita a criação de uma “ficha de produto” e nesta é possível configurar o 
stock mínimo e máximo, o fornecedor, código de barras alternativo, o IVA a que é sujeito, 
entre outros.  
 O SIFARMA 2000 permite gerar encomendas diárias ou manuais. As manuais como o 
nome indica são geradas pelo utilizador que insere o fornecedor, os produtos a encomendar e 
a quantidades; As diárias são geradas pelo sistema, na qual este gera um ponto de encomenda 
sempre que se realize a venda um medicamento ou produto e a quantidade em stock seja 
inferior ao stock mínimo. Automaticamente o pedido de encomenda é gerado para o 
fornecedor previamente definido. Outra maneira é “forçar a encomenda” quando 
pretendemos um produto que esteja disponível em stock, gerando além da quantidade a ter 
em stock mínimo e máximo, a quantidade forçada.  
 Depois de gerada a encomenda é necessário ser aprovada e enviada ao fornecedor. 
Para facilitar a aprovação, o SIFARMA 2000 possui uma funcionalidade que permite visualizar 
os stocks mínimos e máximos do produto, bem como o histórico de compras e vendas. Deste 
modo o operador poderá alterar ou não quantidades e suprimir a encomenda de determinados 
produtos. Além disto, é possível transferir encomendas de um fornecedor para outro, caso 
este forneça melhores preços, produtos esgotados, entre outros. Após a aprovação, a 
encomenda é enviada eletronicamente ao fornecedor. 
 Outro modo de efetuar encomendas é via telefone ou via web. Aquando o 
atendimento ao utente, a farmácia pode não ter em stock aquele medicamento ou produto. 
Nesse caso podemos contactar de imediato o fornecedor efetuando a encomenda. 
 
5.1.3. Receção e conferência da encomenda 
 Na FJ as encomendas são entregues de manhã (entre as 8h e as 9h30) e de tarde 
(entre as 15h e as 15h30) pelos fornecedores. 
 As encomendas vêm acompanhadas da respetiva fatura (ou guia de remessa) em 
duplicado. Nesta fatura devem constar os dados do fornecedor e da farmácia (nome, morada, 
número de contribuinte e contatos), o número de fatura (ou guia); data e hora; a designação 
dos produtos/medicamentos com o respetivo código de barras e número do contentor onde 
foram armazenadas, as quantidades pedidas e fornecidas, o Preço de Venda à Farmácia (PVF); 
o Preço de Venda ao Público (PVP) exceto para produtos cujo preço é definido pela farmácia, 
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o Imposto sobre o Valor Acrescentado (IVA), indicação dos descontos ou bónus bem como o 
valor total da fatura. Caso existam estupefacientes ou psicotrópicos na encomenda, estes são 
acompanhados das respetivas requisições, cujos duplicados são enviados, no final de cada 
mês, aos respetivos fornecedores após serem carimbados e rubricados pela Diretora Técnica e 
ser colocado o seu número de inscrição na Ordem. Os originais dessas mesmas requisições são 
arquivados na farmácia por um período mínimo de três anos. 
 A receção é realizada através do menu “Receção” do SIFARMA 2000. Existe uma série 
de passos a considerar aquando a receção e conferência da encomenda: 
o Dar entrada, em primeiro lugar, dos medicamentos que vêm conservados no frio, para 
os armazenar o mais rapidamente no frigorífico; 
o Verificar as validades. Se não existir em stock deve-se alterar para o prazo de 
validade do novo produto a dar entrada. Se o prazo de validade for inferior ao 
previamente registado no sistema, também este deve ser alterado;  
o Criação de fichas do produto, no caso de a encomenda trazer um produto novo na 
farmácia, estabelecendo o fornecedor, o PVF, o PVP, o IVA, o prazo de validade e o 
local de armazenamento na farmácia; 
o Verificar os PVP’s e os PVF’s e se necessário, alterá-los; 
o Atribuição de PVP aos produtos que não vêm marcados, tendo por base a margem de 
lucro; 
o Verificar se o valor total da encomenda é igual ao valor total faturado. Se isto não 
ocorrer é necessário verificar as quantidades e se todos os produtos faturados foram 
fornecidos; 
o Por fim, o operador rubrica a fatura, que é arquivada; 
o Caso haja necessidade de reclamações (produtos em excesso, produtos em falta, 
entre outros), efetua-la de imediato após a receção. Na FJ tira-se fotocópia da 
respetiva página da fatura na qual é indicada a data da reclamação e o funcionário 
que a efetuou. Esta é arquivada até ser regularizada. 
 Estas faturas são posteriormente conferidas através do resumo de faturas enviado 
quinzenalmente ou mensalmente pelos distribuidores, com os produtos debitados à farmácia 
nesse período. 
 As encomendas pedidas via telefone ou via web não aparecem no menu da “Receção” 
e por isso é necessário criar uma encomenda Manual. Esta encomenda é aprovada e enviada 
em papel ao fornecedor. Sendo em seguida rececionada da mesma forma que as diárias.  
 Outro ponto importante na receção da encomenda é a deteção da falta de produtos 
por estarem esgotados ou em modo “a aguardar”. Durante o meu estágio deparei-me com 
muitos medicamentos e produtos esgotados sendo que alguns deles eram necessários a 
determinados utentes. Devido a este problema recente a FJ possui uma lista de produtos 
habitualmente esgotados que podem ser pedidos diretamente pedidos ao laboratório. Esta 




 Após a receção é necessário proceder ao armazenamento de todos os medicamentos e 
produtos de forma a garantir a sua estabilidade, de acordo com as condições de luz, 
temperatura e humidade. Deste modo a FJ possui termohigrómetros em várias áreas da 
farmácia de modo a controlar estes parâmetros, devendo estas possuir uma humidade entre 
30 e 60% e uma temperatura entre 15 a 25ºC. A exceção é a temperatura do frigorífico que 
deve estar entre 2 e 8ºC. 
 Como referido na caraterização do espaço interior, a FJ possui quatro áreas de 
armazenamento. No local de atendimento ao público estão armazenados em gavetas MNSRM e 
expostos em expositores vários produtos, nomeadamente produtos de cosmética e higiene 
corporal, dispositivos médicos (p. ex. pensos), produtos de alimentação especial, produtos de 
puericultura, de modo a despertar a atenção do utente. A área de armazenamento junto à 
área de receção e conferência de produtos e próxima do local de atendimento ao público 
possui um frigorífico, onde são armazenados todos os medicamentos que necessitem de 
temperaturas de conservação entre 2 e 8ºC, e um armário de armário de gavetas deslizantes. 
Nestas gavetas, os medicamentos estão organizados segundo a via de administração e a forma 
farmacêutica; por ordem alfabética de DCI em caso de genéricos ou nome comercial em caso 
de medicamentos de marca e com base na política do first expired, first out. Neste armário 
também existem gavetas para uso exclusivo de medicamentos e produtos de uso veterinário, 
e produtos do protocolo da diabetes. Outra área de armazenamento existente na FJ é 
dedicada aos medicamentos que pelo seu elevado stock no momento não tiveram lugar nas 
gavetas. Aqui, os medicamentos estão organizados da mesma forma, mas os medicamentos de 
marca e medicamentos genéricos encontram-se fisicamente separados. Aqui também estão 
armazenados produtos ortopédicos, produtos de cosmética e higiene pessoal e produtos 
fitoterapêuticos. A FJ possui, ainda no piso inferior da farmácia (cave) um armazém onde são 
armazenados produtos de maior volume como fraldas, pensos higiénicos, resguardos de 
camas, excedentes de MNSRM e de outros produtos expostos na área de atendimento. Os 
medicamentos estupefacientes e psicotrópicos estão armazenados num armário fechado perto 
do gabinete de direção técnica.  
   
5.3. Devolução e o seu processamento 
 Uma devolução pode ocorrer em diversas situações, nomeadamente em caso de 
medicamentos enviados por engano e não faturados, medicamentos enviados em excesso, 
medicamentos danificados durante o transporte, medicamentos próximo ou fora do prazo de 
validade e em caso de recolha de medicamentos do mercado por ordem da INFARMED ou do 
titular de Autorização de Introdução no Mercado (AIM). 
 Na FJ quando é necessário fazer uma devolução é criada uma “Nota de Devolução” 
onde se insere o nome do fornecedor ao qual se faz a devolução, a designação do 
medicamento ou produto e respetiva quantidade a ser devolvida (através da leitura do código 
de barras), o motivo da devolução, sendo este obrigatório e o preço de custo. Se for a 
 46 
devolução de um produto faturado devemos indicar o número da fatura. São impressas duas 
notas de devolução, em que uma delas é arquivada na FJ no dossier relativo a “Devoluções” e 
outra é enviada ao fornecedor. O fornecedor pode ou não aceitar a devolução. Caso não 
aceite o produto, este retoma à farmácia. Se aceitar a devolução e caso o produto tenha sido 
faturado, este emite uma nota de crédito ou substitui o produto. O farmacêutico deve então 
proceder à regularização da devolução. 
 
5.4. Margens legais de comercialização na marcação de preços 
 O Decreto-Lei n.º112/2011, de 29 de novembro, alterado pela primeira vez pelo 
Decreto-Lei n.º152/2012, de 12 de julho, estabelece o regime de preços dos medicamentos 
de uso humano sujeitos a receita médica e dos medicamentos não sujeitos a receita médica 
comparticipados15,16. Segundo o Artigo 5º do mesmo Decreto-Lei, o PVP de um medicamento é 
composto pelo PVA (preço de venda ao armazenista), a margem de comercialização do 
distribuidor grossista; a margem de comercialização do retalhista; a taxa sobre a 
comercialização de medicamentos e o imposto sobre o valor acrescentado (IVA). 
 O Artigo 11º do mesmo Decreto-lei estabelece as margens máximas de 
comercialização destes medicamentos, podendo ser consultadas no Anexo III. 
 Os MNSRM têm um regime livre de marcação. A FJ possui estipuladas margens de 
lucro, tendo em conta o valor do IVA a que o produto está sujeito (6% ou 23%) e tendo em 
conta o próprio produto (se é medicamento de uso animal, produto de puericultura, 
dispositivos médicos, produtos para alimentação, etc.). 
 
5.5. Controlo dos prazos de validade 
 O prazo de validade de um produto é o período na qual as suas características físicas, 
químicas, microbiológicas, galénicas, terapêuticas e toxicológicas não se alteram ou que 
sofrem pequenas modificações dentro de limites aceitáveis e bem definidos. O controlo deste 
aspeto é muito importante para uma boa gestão da farmácia para que esta não se depare com 
uma quantidade relevante de medicamentos/produtos que já não pode dispensar e deste 
modo levar a perdas financeira.  
 Este controlo inicia-se logo na entrada do produto, com a correta colocação do prazo 
de validade no sistema e o correto armazenamento segundo a regra first expired, first out. 
Na FJ é impressa em meses alternados (mês sim, mês não) uma listagem de 
medicamentos/produtos cujo prazo expira nos próximos 2 meses. Esta lista contém a 
quantidade do produto em stock, o prazo de validade registado no sistema e um espaço em 
branco onde é registado o novo prazo de validade. O objetivo desta lista é retificá-la de modo 
a retirar do armazém os produtos que expiram nesse prazo. Deste modo todos estes produtos 
são verificados e aqueles cujo prazo de validade expira no prazo estipulado são retirados do 
seu local de armazenamento e colocados à parte para que sejam avaliados. Os restantes que 
possuam validade posterior mantêm-se e o seu prazo de validade é corrigido no sistema, 
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sendo que dos medicamentos/produtos de uso veterinário e produtos do protocolo diabetes o 
novo prazo de validade é sempre corrigido com 4 meses de antecedência do seu fim.  
 Existem medicamentos/produtos que não podem ser devolvidos, uma vez que o 
laboratório não aceita devoluções. Neste caso, estes produtos vão para Quebras e a situação é 
comunicada às Finanças. 
 
6. Interação Farmacêutico-Utente-Medicamento 
6.1. Comunicação com o utente 
 O farmacêutico é o último elo de ligação entre o utente e o medicamento. É 
importante, por isso, que todo o utente deixe a farmácia, tanto quanto possível, esclarecido 
acerca da terapêutica instituída pelo médico ou sobre indicação farmacêutica. É 
imprescindível, portanto que haja uma interação efetiva entre o farmacêutico e o utente e 
que este profissional de saúde cumpra os princípios éticos que devem nortear esta interação. 
 Quando um utente se dirige ao farmacêutico, este deve sempre saúda-lo de uma 
forma agradável. O “bom dia” ou “boa tarde” com um sorriso deixa logo de início uma boa 
impressão sobre este profissional de saúde e também sobre a imagem da farmácia. 
Habitualmente de seguida o utente dirá o objetivo da sua visita, devendo haver uma 
demonstração de disponibilidade da nossa parte. É necessário perceber a quem a medicação 
se destina, se ao próprio adquirente ou a outra pessoa. Se for uma receita para aviar devemos 
perceber se já é medicação habitual, ou melhor se “Já sabe como tomar a medicação?” de 
modo a entendermos se o utente quer ou não a nossa ajuda. Por vezes durante o estágio, 
atendi utentes que estavam com pressa e que só queriam a medicação (que já tomavam à 
muitos anos) e que ao tentar dar algumas informações, estes não as queriam. É necessário por 
vezes ter a perceção destes casos. De qualquer forma é nossa função informar o utente da 
posologia, duração de tratamento, efeitos adversos com maior probabilidade de ocorrência 
(ex.: sonolência com um anti-histamínico, pois se expormos a lista deles, poderá haver 
comprometimento na adesão à terapêutica), interações mais importantes, quer com 
medicamentos, quer com alimentos e também algumas medidas não farmacológicas. Outro 
aspeto importante é a informação a prestar caso o utente comece com uma nova medicação e 
que os resultados apenas são visíveis após algum tempo, como é o caso dos antidepressivos 
que demoram cerca de 3 semanas a exercer a sua ação. Durante o atendimento, o 
farmacêutico deve sempre colocar o utente à vontade para colocar as suas dúvidas e 
preocupações. É também essencial fornecer informação acerca do método de conservação do 
medicamento. Por exemplo, se o utente adquirir uma insulina e não se dirigir imediatamente 
para casa, devemos oferecer um saco isotérmico; ou se for dispensado um antibiótico de 
preparação extemporânea que seja preparado na farmácia é necessário informar ao utente 
para o colocar no frigorífico e a validade após a preparação, entre outros. 
 É importante o farmacêutico qual nível sociocultural do utente que tem na sua frente 
de modo a adaptar a postura e a linguagem. Por vezes, durante o meu estágio, alguns idosos 
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chegaram com várias receitas à farmácia e confusos acerca de quais é que precisavam aviar. 
É necessário em casos como este que ter uma postura calma e tentar ajudá-los a perceber o 
que necessitam. Alguns idosos têm mais dificuldade na compreensão e é necessário ter um 
discurso simples e vagaroso, outros com problemas na audição, sendo necessário adaptar a 
voz para um tom mais alto e pausado. Deve-se evitar vocabulário específico da área médico-
farmacêutica, para que estes utentes não fiquem confusos. No decorrer da comunicação é 
importante o ato da escuta. Enquanto os escutamos e os deixamos falar, o utente percebe 
que lhe estamos a dar atenção e não os desvalorizamos. É importante o registo da informação 
nas caixas do medicamento (válido para todos os utentes), com palavras-chaves que indiquem 
a ação do medicamento como “Dores”, “Relaxante muscular”, “Tosse com expetoração”, 
“Para dormir”, entre outros; posologia e duração do tratamento (em alguns casos), de forma 
a terem sempre as informações disponíveis. Caso estejamos a lidar com um utente com 
formação ou experiencia na área de saúde o discurso já deve ter uma terminologia mais 
científica para que este tenha confiança no nosso trabalho. 
 Por fim, é importante deixar uma boa impressão agradecendo o tempo dispensado, 
para que o utente se sinta à vontade em voltar. 
 
6.2. Reencaminhamento dos medicamentos fora de uso 
 O farmacêutico e seus colaboradores tem o papel de sensibilizar a entrega dos 
medicamentos fora de uso à farmácia e não sejam deitados no “lixo comum”. Durante o meu 
estágio, vários utentes se dirigiam à farmácia entregando os medicamentos e caixas fora de 
uso, provando que pelo menos, parte da população está incentivada para a reciclagem. 
 A Valormed é o “Sistema Integrado de Recolha de Embalagens e Medicamentos fora de 
uso”, que faz a recolha, separação de acordo com os diversos materiais (caixas, blisters, 
bulas ampolas, frascos) para reciclagem e os medicamentos fora de uso ou fora do prazo de 
validade para incineração. Quando o contentor está cheio, é selado, sendo recolhido por um 
dos fornecedores da FJ e é preenchido uma ficha em que o original vai com o contendor e 
outro fica na posse da farmácia. 
 
6.3. Farmacovigilância 
 Quando um medicamento entra no Mercado este continua a ser “vigiado” (fase V dos 
Ensaios Clínicos), apesar dos ensaios clínicos exaustivos a que foi sujeito. E isto porque a 
comercialização do medicamento é feita a milhões de pessoas e podem ser detetados reações 
adversas medicamentosas (RAM) não detetadas aquando os ensaios ou RAM’s que só se tornem 
evidentes após um longo período de consumo. 
 Segundo o Estatuto do Medicamento, Artigo n.º166, o Sistema Nacional de 
Farmacovigilância de Medicamentos para Uso Humano foi instituído para a recolha sistemática 
de toda a informação relativa a suspeitas de reações adversas no ser humano pela utilização 
de medicamentos10. Esta posteriormente faz a avaliação científica dessa informação, 
tratamento e seu processamento. De seguida, após a comunicação aos outros Estados 
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Membros, implementa medidas de segurança adequadas a minimizar os riscos associados à 
utilização de um medicamento. Por fim, é sua função informar aos profissionais de saúde, aos 
doentes e ao público em geral. Este Sistema encontra-se regulamentado pelo Decreto-Lei n.º 
242/2002, de 5 de novembro, sendo o INFARMED a entidade responsável pelo seu 
acompanhamento, coordenação e aplicação233. 
 É função do farmacêutico comunicar com celeridade as suspeitas de RAM’s que tenha 
conhecimento e a registar através do preenchimento de um formulário a enviar para as 
autoridades de saúde, de acordo com os procedimentos nacionais de farmacovigilância. 
 
7. Dispensa de Medicamentos 
 A dispensa de medicamentos é um ato em que o farmacêutico cede medicamentos ou 
substâncias medicamentosas mediante uma prescrição médica, em regime de automedicação 
ou indicação farmacêutica1. Os medicamentos são classificados, quanto à dispensa ao público, 
em Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) e Medicamentos Não Sujeitos a Receita 
Médica (MNSRM), segundo o “Estatuto do Medicamento”. 
7.1. Dispensa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (MSRM) 
 Estes medicamentos são apenas cedidos mediante receita médica, porque, segundo o 
Estatuto do Medicamento, podem “constituir um risco para a saúde do doente, direta ou 
indiretamente, mesmo quando usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados 
sem vigilância médica” ou podem “constituir um risco, direto ou indireto, para a saúde, 
quando sejam utilizados com frequência em quantidades consideráveis para fins diferentes 
daquele a que se destinam ou podem conter substâncias”, ou “preparações à base dessas 
substâncias, cuja atividade ou reações adversas seja indispensável aprofundar” ou “destinam-
se a ser administrados por via parentérica23410. 
 Os MSRM podem ainda ser classificados ainda como:  
 a) Medicamentos de receita médica renovável; 
 b) Medicamentos de receita médica especial; 
 c) Medicamentos de receita médica restrita, de utilização reservada a certos 
meios especializados10. 
 Durante o decorrer do meu estágio, circulou o Oficio n.º1208/2013, de 28 de março 
de 2013 comunicando que a partir dia 1 de abril os modelos de receita médica iriam sofrer 
alterações (no Anexo IV encontram-se resumidas as alterações efetuadas)17 no âmbito da 
implementação do novo modelo de receita médica aprovado pelo despacho n.º15700/2012, de 
10 de dezembro, e no âmbito da regulamentação da Portaria n.º 137-A/2012. A portaria 
anterior estabelece o regime jurídico a que obedecem as regras de prescrição de 
medicamentos, os modelos de receita médica e as condições de dispensa de medicamentos, 
bem como define as obrigações de informação a prestar aos utentes. A aprovação desta 
portaria a 1 de junho de 2012 tornou obrigatória a prescrição por DCI18. No momento em que 
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um utente apresenta uma receita médica19, existem uma série de passos que devem ser 
efetuados, não necessariamente por esta exata ordem, sendo eles: 
1- Receção da receita e confirmação da sua validade. 
 Este procedimento é importante para que, além da segurança do utente, as receitas 
não sejam rejeitadas pelo Centro de Conferência de Faturas. Atualmente encontra-se em 
vigor a receita eletrónica. Excecionalmente é aceite a receita manual, nos termos do 
artigo 8º da Portaria n.º 137-A/2012. 
 Para que o farmacêutico possa aceitar a receita necessita de verificar a existência dos 
seguintes dados: número da receita; local de prescrição (no caso de receita manual, se 
aplicável, vinheta identificativa do local de prescrição); identificação do médico prescritor 
(no caso de receita manual, vinheta identificativa do médico prescritor, identificação da 
especialidade médica, se aplicável, e contacto telefónico do prescritor); nome e número 
de utente ou de beneficiário de subsistema; entidade financeira responsável; se aplicável, 
referência ao regime especial de comparticipação de medicamentos, nos termos previstos 
no artigo 6.º; DCI da substância ativa; dosagem, forma farmacêutica, dimensão da 
embalagem, número de embalagens; se aplicável, designação comercial do medicamento; 
se e consoante aplicável a informação nos termos previstos do n.º 4 do artigo 6.º ou n.º 4 
do artigo 7.º;se aplicável, identificação do despacho que estabelece o regime especial de 
comparticipação de medicamentos; data de prescrição; assinatura do prescritor. No caso 
da receita manual deve estar identificada a exceção nos termos do n.º 2 do Artigo 8.º. 
2- Avaliação farmacoterapêutica da prescrição e intervenção para resolver um eventual PRM 
detetado 
3- Entrega do medicamento/produto prescrito.  
 O farmacêutico tem o dever de informar o utente da existência de medicamentos 
genéricos similares ao prescrito, comparticipados pelo SNS, e qual o mais barato. Quando 
não existam genéricos, o farmacêutico tem que informar o utente sobre o medicamento 
comercializado mais barato, similar ao prescrito. As farmácias devem ter disponíveis para 
venda, no mínimo, três medicamentos com a mesma substância ativa, forma farmacêutica 
e dosagem, de entre os que correspondam aos cinco preços mais baixos de cada grupo 
homogéneo18. No caso de a dimensão e a dosagem do medicamento não serem indicadas 
pelo prescritor, o farmacêutico deve dispensar o fármaco de mais baixa dosagem e a 
embalagem menor existente. 
4- Informar oralmente e por escrito o utente. 
  O farmacêutico deve informar o utente acerca do esquema posológico do 
medicamento, duração do tratamento, possíveis efeitos adversos, possíveis interações com 
outros fármacos ou alimentos, precauções especiais de administração e conservação. 
5- Processamento da receita. 
 O processamento da receita, na FJ, é efetuado através do SIFARMA 2000, 
selecionando a opção “com comparticipação”. Efetua-se a leitura dos códigos de barras 
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dos medicamentos/produtos, seleciona-se entidade que comparticipa e caso exista, a 
portaria. Neste ponto deve haver uma revisão do processo para que não haja erros (troca 
de medicação ou erro na quantidade). De seguida ocorre a impressão da informação 
segundo o exposto no Despacho n.º 15700/2012 (Anexo V), onde o utente assina em como 
lhe foram dispensados os medicamentos, prestadas as informações devidas e acerca do 
direito de opção. O farmacêutico deve carimbar, rubricar e datar o verso da receita. A 
fatura/recibo é emitida, sendo carimbada e rubricada e entregue ao utente. 
6- Oferta de outros serviços farmacêuticos 
7.1.1. Dispensa de medicamentos estupefacientes e psicotrópicos (MEP) 
 Esta classe de medicamentos, que possui um controlo especial, é regulamentada 
segundo o Decreto-Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro (retificado pelo Decreto de retificação 
20/93, de 20 de fevereiro) e Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro, 
correspondente ao regime jurídico aplicável ao tráfico e consumo de estupefacientes e 
substâncias psicotrópicas13. São prescritos com uma receita médica especial (RE) e esta não 
pode conter outros medicamentos. 
 Esta receita médica especial é aplicada a medicamentos que preencham uma das 
seguintes condições: contenham, em dose sujeita a receita médica, uma substância 
classificada como estupefaciente ou psicotrópico, nos termos da legislação aplicável; possam, 
em caso de utilização anormal, dar origem a riscos importantes de abuso medicamentoso, 
criar toxicodependência ou ser utilizados para fins ilegais; contenham uma substância que, 
pela sua novidade ou propriedades, se considere, por precaução, dever ser incluída nas 
situações previstas na alínea anterior10. 
 No ato da dispensa, o farmacêutico deve registar uma série de informações do 
adquirente20. O SIFARMA 2000 auxilia neste aspeto, uma vez que automaticamente solicita o 
registo destas informações, não deixando o utilizador continuar com a dispensa. As 
informações a serem registadas são: nome e morada do doente; nome do médico prescritor; 
número da receita médica especial; nome, morada, número e data de emissão do bilhete de 
identidade do adquirente, e data da dispensa; número do passaporte no caso de cidadãos 
estrangeiros. Se a receita se destinar a um menor, a pessoa que diz ter o menor a seu cargo 
ou estar incumbida da sua educação ou vigilância tem que assinar a cópia da receita que 
permanece na farmácia; no caso do adquirente não saber assinar, o farmacêutico consigna 
essa menção Caso não seja possível obter os dados referentes ao bilhete de identidade ou 
cartão do cidadão do adquirente, o farmacêutico pode servir-se de outros elementos seguros 
de identificação, como a carta de condução ou o passaporte.  
 Por fim, no verso da receita são impressos os dados referentes à dispensa dos 
medicamentos e os dados do adquirente. São tiradas duas cópias da receita e são anexados 
dois talões de registo de saída. 
 Para efeitos de comparticipação, o original da receita é enviado à entidade 
correspondente, um dos duplicados é enviado ao INFARMED até ao 8º dia do mês seguinte e o 
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outro duplicado, juntamente com o duplicado da guia de requisição, é arquivado na farmácia 
por um prazo mínimo de 3 anos, por ordem de data do aviamento. 
7.1.2. Dispensa de um MSRM em urgência 
 No caso de um utente se dirigir à farmácia e necessitar de um MSRM e que por 
motivos de força maior não lhe foi possível obter receita é possível dispensar o medicamento 
em causa, enquanto se aguarda a receita médica. Nestas situações efetua-se uma venda 
suspensa. Neste tipo de situações é necessário tomar conhecimento da razão que leva ao 
doente necessitar de determinado medicamento sem receita e o do perfil farmacoterapêutico 
do doente. Durante o estágio aconteceram algumas destas situações e nesses casos tive o 
cuidado de perguntar se tinha autorização a um farmacêutico. Assim, efetua-se uma venda 
suspensa, o utente paga a totalidade do medicamento e quando trouxer a receita este é 
reembolsado com a diferença. 
 
7.2. Dispensa de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) 
 Um MNSRM é qualquer medicamento que não se enquadre em nenhuma das condições 
referidas para os MSRM. Estes medicamentos podem ser dispensados sem a apresentação de 
uma receita médica, no entanto estes devem conter indicações terapêuticas que estejam 
incluídos na lista de situações passíveis de automedicação. Estes medicamentos são 
dispensados na farmácia sob indicação médica, aconselhamento do farmacêutico ou por 
pedido do doente.  
 
7.3. Acordos/ Comparticipações 
 Em Portugal, os medicamentos não são pagos na totalidade pelos utentes. Existem 
diversas entidades que comparticipam os fármacos de acordo com o escalão em que estes se 
encontram (escalão A, B, C e D), presentes no Decreto-Lei n.º 48-A/2010, de 13 de maio 
(Anexo VI). 
 A entidade que mais utentes abrange é o SNS, sendo que desde abril de 2013 inclui 
também a ADSE, SAD-GNR, SAD-PSP e ADM. O utente também pode ter complementaridade 
entre organismos e usufruir de dois organismos comparticipantes.  
Existem ainda utentes cuja medicação é abrangida por diplomas (Anexo VII) ou por acordos 
entre o SNS e o titular de AIM (Anexo VIII). 
 
8. Automedicação 
 A automedicação é definida como a utilização de medicamentos não sujeitos a receita 
médica (MNSRM) de forma responsável, sempre que se destine ao alívio e tratamento de 
queixas de saúde passageiras e sem gravidade, com a assistência ou aconselhamento opcional 
de um profissional de saúde21. A automedicação é cada vez mais uma prática frequente na 
sociedade, isto porque a população está melhor informada acerca de patologias e 
medicamentos; está sujeita à crescente publicidade dos média; tem menos tempo para 
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despender numa consulta médica ou por dificuldades financeiras. O Despacho n.º 17690/2007, 
de 23 de Julho define uma lista de situações em que é possível a automedicação (Anexo IX). 
 Quando um utente se apresenta na farmácia com esse intuito o farmacêutico deve 
recolher uma série de informações, nomeadamente de sintomas, sinais, duração, intensidade, 
medicação concomitante e existência de alguma patologia ou alergia, de modo a que este 
possa avaliar a situação e poder selecionar uma terapêutica e/ou medidas não 
farmacológicas. O farmacêutico deve prestar informações acerca do modo de administração, 
regime posológico, interações farmacológicas e duração da automedicação, que não deve ser 
superior a 7 dias. Caso o farmacêutico considere que o problema apresentado pelo utente não 
é um caso menor e que necessite de diagnóstico médico é seu dever o encaminhamento a 
este profissional de saúde. 
 Durante o meu estágio, muitos utentes se dirigiram à FJ com este intuito. Dada a 
época do ano, muitos utentes dirigiram-se à farmácia com o intuito de comprar um antigripal, 
ou um antitússico ou expetorante, ou descongestionante nasal, tendo eu tentado sempres 
prestar a informação devida aos utentes. Também durante o estágio diversos utentes 
solicitaram laxantes, nomeadamente lactulose, e medicamentos capazes de provocar o sono, 
tendo eu numa das situações aconselhado uma associação de princípios ativos naturais que 
incluía valeriana.  
   
9. Aconselhamento e dispensa de outros produtos de saúde 
9.1. Produtos cosméticos e de higiene corporal 
 O produto cosmético e de higiene corporal é “qualquer substância ou preparação 
destinada a ser posta em contacto com as diversas partes superficiais do corpo humano, 
designadamente epiderme, sistemas piloso e capilar, unhas, lábios e órgãos genitais externos, 
ou com os dentes e as mucosas bucais, com a finalidade de, exclusiva ou principalmente, os 
limpar, perfumar, modificar o seu aspeto e ou proteger ou os manter em bom estado e ou de 
corrigir os odores corporais”22. Estes produtos são regulamentados segundo o Decreto-Lei n.º 
189/2008, de 24 de setembro, alterado pelo Decreto-Lei n.º 115/2009, de 18 de maio23,24.  
 A FJ possui várias gamas destes produtos à disposição dos utentes, nomeadamente 
gamas mais indicadas para peles atópicas e outras situações patológicas (p. ex. Avène®, 
Aderma®, Uriage®), ou para um cuidado estético e de conforto (p. ex. Vichy®, Galénic®, 
Boots®), gamas especializadas em cuidados capilares (p. ex. Ducray®, Rene Furterer®), 
gamas especializadas em cuidados adelgaçantes e corporais (p. ex. Elancyl®). Dentro de cada 
gama existem diversas linhas que poderão ser de rosto, de corpo, produtos para 
maquilhagem, protetores solares, linhas para bebés ou para tratamento capilar. 
 Estes produtos podem ser procurados por indicação do médico ou por iniciativa do 
utente. É fundamental o farmacêutico estar atento e perceber se a situação é passível de ser 
resolvida com um produto ou é necessário referenciação médica. Para um melhor 
aconselhamento no caso de um produto para cuidado de pele, o farmacêutico deve saber 
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identificar o tipo de pele do utente (se é pele seca, oleosa, sensível, normal). Esta foi a área 
em que tive mais dificuldade em prestar conselhos, e em que recorri por diversas vezes aos 
meus colegas da farmácia. 
 Devido á vasta gama e linha de produtos também é necessária que toda a equipa da 
farmácia conheça os produtos para um melhor aconselhamento. Os laboratórios 
disponibilizam formações com esse objetivo e deste modo, durante o meu estágio tive a 
oportunidade ter formação acerca da gama Boots®. 
9.2. Produtos dietéticos para alimentação especial 
 A alimentação especial é regulamentada, a nível europeu, pela Diretiva 2009/39/CE, 
que concilia as regras relativas a este tipo de alimentos. Com base nessas recomendações, a 
nível nacional, os géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial são 
regulamentados pelo Decreto-lei n.º 74/2010, de 21 de junho, sendo o Gabinete de 
Planeamento e Políticas (GPP) a assegurar a sua qualidade. Estes géneros alimentícios são 
“adequados às necessidades nutricionais especiais de determinadas categorias de pessoas e 
comercializados com a indicação de que correspondem a esse objetivo”25. 
 Os alimentos especiais estão classificados em categorias e são regulados por 
legislação específica, de acordo com a Tabela 6. 
Tabela 6. Categorias de alimentação especial e sua legislação 
 Categoria de Alimento Especial Legislação específica 
Satisfação de necessidades nutricionais de 
pessoas cujo processo de absorção ou 
metabolismo se encontre perturbado 
(ex.: doentes celíacos, doentes com 
fenilcetonuria, entre outros.) 
Alimentos dietéticos destinados 
a fins medicinais específicos 
(classificados em 3 categorias) 
Decreto-Lei 
n.º216/2008 
Pessoas que se encontram em condições 
fisiológicas especiais e que, por esse 
facto, podem retirar benefícios especiais 
de uma ingestão controlada de 
determinadas substâncias contidas nos 
alimentos 
(ex.: alimentos com valor energético 
baixo ou reduzido destinados ao controlo 
de peso, os alimentos adaptados a 
esforços musculares intensos, etc.) 
Alimentos destinados a serem 
utilizados em dietas de 
restrição calórica para redução 
de peso, 
Decreto-Lei n.º81/2010 
Lactentes (crianças até aos 12 meses de 
idade) ou crianças de pouca idade (dos 12 
aos 36 meses) em bom estado de saúde 
Fórmulas para lactentes e 
Fórmulas de transição e 
Alimentos à base de cereais e 
alimentos para bebés 
destinados a lactentes e 





 De uma maneira geral estes alimentos são formulados para satisfazer as necessidades 
nutricionais em determinadas patologias específicas como a fenilcetonuria ou doença celíaca; 
ou em situações como a disfagia, úlceras, diabetes, situações pós-cirúrgicas, 
fraqueza/geriatria, entre outros.  
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 Estes géneros alimentícios não têm qualquer limitação especial relativamente aos 
estabelecimentos de comercialização e por isso existem em grandes superfícies comerciais a 
preços competitivos. As farmácias em geral não têm um vasto stock destes produtos devido à 
concorrência, mas quem procura este género de alimentação na farmácia usufrui de um 
aconselhamento personalizado e qualificado por parte do farmacêutico. 
 A FJ possui em stock suplementos que pretendem suprimir carências alimentares de 
proteínas (Fortimel®), fibras (Protifar® e Stimulance®), e glúcidos (Fantomalt®), entre 
outros. 
 O Despacho n.º25822/2005, de 15 de dezembro estabeleceu que os produtos 
dietéticos destinados aos doentes com erros congénitos do metabolismo que constam na lista 
do website da Direção Geral de Saúde são comparticipados a 100% nas farmácias, desde que 
sejam prescritos no instituto de Genética Médica Dr. Jacinto Magalhães (IGM) ou nos centros 
de tratamento de hospitais protocolados com este26. Durante o meu estágio, dispensei um 
destes produtos, nomeadamente um suplemento isento de fenilalanina para uma criança com 
fenilcetonúria.   
 
9.3.   Produtos dietéticos infantis 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde, o leite materno deve ser exclusivo nos 
primeiros 6 meses de vida, desde a primeira hora de vida. É importante que o farmacêutico 
incentive à amamentação, se uma utente se apresentar com vontade de deixar de alimentar a 
criança desta forma. Deve-se alertar para os benefícios deste alimento para a criança como o 
fortalecimento da imunidade e o melhor desenvolvimento psicomotor e social da criança28.  
 Como referido no ponto 9.2 existe “Fórmulas para lactentes”, que visam satisfazer as 
necessidades nutricionais de lactentes até à introdução de alimentação complementar 
adequada (formulas até aos 6 meses de idade) e “Fórmulas de transição”, indicadas também 
para lactentes, mas quando é introduzida uma alimentação complementar adequada 
(formulas a partir dos 6 meses de idade), constituindo o componente líquido principal de uma 
dieta progressivamente diversificada28. Estas fórmulas destinam-se a substituir o leite humano 
quando as mães optam por não amamentar ou não o podem fazer29, por exemplo em caso de 
a mãe estar infetava com o vírus da imunodeficiência humana, estar medicada com 
medicamentos que passam para o leite e sejam prejudiciais ao bebé, em casos em que o 
recém-nascido apresenta intolerâncias alimentares, como por exemplo, lactentes com 
fenilcetonúria ou em mães que apresentam uma mastite e que torne dolorosa a 
amamentação. Foi um dos casos em que apareceu na farmácia durante o estágio. 
 No mercado estão disponíveis diversas categorias de leites conforme a idade (leites 
para lactentes, leites de transição e leites de crescimento) e principais incómodos (p. ex. 
antidiarreicos, anticólicas, anti regurgitantes). 
 A alimentação complementar é importante a partir dos 6 meses, de modo a 
diversificar a alimentação do bebé através da introdução de alimentos com consistência, 
densidade energética e em nutrientes adequados, que garantam a estimulação do apetite e a 
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procura de novos paladares e texturas30. Esta pode ser começada com farinhas infantis. De 
acordo com o que foi dito ponto 9.2, estes são “Alimentos à base de cereais e alimentos para 
bebés destinados a lactentes e crianças de pouca idade”32. As farinhas dividem-se em lácteas 
ou não lácteas, conforme sejam para preparar com água ou leite e, ainda, com ou sem 
glúten, na sua composição. A FJ possui alguns destes produtos para alimentação infantil, mas 
que não tive a oportunidade de dispensar durante o estágio.  
 
9.4. Fitoterapia e suplementos nutricionais (nutracêuticos) 
 Os produtos fitoterapêuticos exploram as propriedades medicinais de certas plantas, 
constituindo uma alternativa, em algumas situações, aos medicamentos de síntese química. 
Os suplementos nutricionais visam reforçar ou complementar a dieta alimentar.   
O papel do farmacêutico, enquanto profissional de saúde é visar o uso racional destes 
produtos, que embora não sejam medicamentos, podem originar interações ou efeitos 
adversos. 
 A FJ através de uma seleção cuidada destes produtos e entre alguns deles estão o 
Advancis® Passival, produto aconselhado na ansiedade e insónia, a linha de chás e infusões da 
PharmaTea®, que visam aliviar sintomas de várias patologias; gama Cerebrum®, vocacionada 
para a fadiga física e psíquica; linha EasySlim®, suplementos de emagrecimento; linha 
Absorvit® e gama Centrum®, multivitamínicos. 
 Durante o estágio, foi-me solicitado por diversas vezes este tipo de produtos. Na 
maioria das situações os utentes procuram produtos que os ajudem a dormir melhor ou a 
diminuir a ansiedade, procuram produtos que auxiliem na concentração durante o estudo e 
mães que procuram suplementos vitamínicos para os filhos. As linhas de emagrecimento que a 
FJ dispõe são na maioria das vezes indicados por uma nutricionista, existindo por isso um 
acompanhamento. 
 
9.5. Medicamentos de uso veterinário 
 O medicamento veterinário é toda “a substancia, ou associação de substâncias, 
apresentada como possuindo propriedades curativas, ou preventivas de doenças em animais 
ou dos seus sintomas, ou que possa vir a ser utilizada ou administrada no animal com vista a 
estabelecer um diagnóstico médico-veterinário ou, exercendo uma ação farmacológica, 
imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir ou modificar funções fisiológicas”32,33. 
 Na FJ, os medicamentos ou produtos mais solicitados são aqueles com vista à 
desparasitação interna ou externa, e à contraceção de animais domésticos. No entanto, 
durante o meu estágio também tive a oportunidade de dispensar, mediante receita médico-
veterinária, fenobarbital para um cão epilético, vacinas para coelhos para a mixomatose 
(Mixohipra® e Pox-Lap®), oxitetraciclina (Terramicina®) para a diarreia neonatal dos leitões, 
entre outros. O farmacêutico deve, tanto quanto possível, prestar aconselhamentos acerca 
destes. É da nossa responsabilidade sensibilizar a população para os riscos que as doenças dos 
animais acarretam quer para os seus donos, quer em termos de Saúde Pública.  
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9.6. Dispositivos Médicos 
 Segundo a Diretiva 93/42/CEE, entende-se dispositivo médico, qualquer instrumento, 
aparelho, equipamento, software, material ou outro artigo, utilizado isoladamente ou em 
combinação, incluindo o software destinado pelo seu fabricante a ser utilizado 
especificamente para fins de diagnóstico e/ou terapêuticos e que seja necessário para o bom 
funcionamento do dispositivo médico, destinado pelo fabricante a ser utilizado em seres 
humanos para efeitos de: diagnóstico, prevenção, controlo, tratamento ou atenuação de uma 
doença; diagnóstico, controlo, tratamento, atenuação ou compensação de uma lesão ou de 
uma deficiência, estudo, substituição ou alteração da anatomia ou de um processo fisiológico, 
e controlo da conceção, cujo principal efeito pretendido no corpo humano não seja alcançado 
por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos, embora a sua função possa ser 
apoiada por esses meios35. 
 Estão divididos em quatro classes de risco atendendo a também quatro pontos 
fundamentais (a duração do contacto com o corpo humano,  a invasibilidade do corpo 
humano, a anatomia afetada pela utilização e  os potenciais riscos decorrentes da conceção 
técnica e do fabrico) relativos aos dispositivos, sendo eles: dispositivos médicos de classe I - 
baixo risco; dispositivos médicos de classe IIa - médio risco; dispositivos médicos classe IIb - 
médio risco e dispositivos médicos classe III - alto risco. 
 Alguns exemplos de dispositivos médicos encontrados na FJ são materiais para uso 
parentérico (seringas e agulhas); material ortopédico (meias de compressão, pés e pulsos 
elásticos); material para ostomizados; material de penso e sutura (ligaduras, gaze, adesivos, 
compressas, algodão hidrofílico); fraldas e pensos para incontinência, preservativos; frascos 
de colheita e termómetros. 
 
10. Outros cuidados de Saúde prestados na Farmácia 
 A FJ tem à disposição dos utentes a medição da pressão arterial, a determinação da 
glicémia, do colesterol total e dos triglicéridos, a determinação da massa corporal, da altura 
e do Índice de Massa Corporal (IMC). Na FJ também existe consultas de nutrição e, em 
determinados dias, uma técnica da Ortostar® que auxilia utentes na seleção do melhor 
dispositivo ortopédico. 
10.1. Medição da Pressão Arterial 
 A monitorização e o controlo da pressão arterial são cruciais na prevenção da 
hipertensão arterial. Este é um dos serviços mais requisitados na FJ e que é realizado no 
gabinete de atendimento personalizado. 
 Aquando da medição da pressão arterial o farmacêutico deve pedir ao utente para 
se sentar numa cadeira e perguntar se bebeu bebidas cafeinadas ou se fumou na última meia 
hora, pois podem interferir com os valores. É importante que o utente esteja num ambiente 
calmo e confortável durante cerca de cinco minutos de forma a repousar. Durante este tempo 
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o farmacêutico deve aproveitar para conversar com o utente de modo a perceber o motivo da 
medição, se sofre de hipertensão, caso a resposta seja afirmativa se está controlada, que 
medicação toma. Esta conversa ajuda o utente a sentir-se mais confortável e ao farmacêutico 
a enquadrar-se da situação.  
 Após o repouso, o procedimento a seguir é o seguinte: 
o Desimpedir o braço da roupa apertada (ter em conta a seleção o braço de referencia 
e se for a primeira vez deve-se medir nos dois braços); 
o Introduzir a braçadeira no braço, ajustando-a de modo a que fique entre 2 e 3 cm 
acima da prega do cotovelo e com a setinha inscrita na braçadeira a apontar na 
direção da artéria braquial; 
o Informar o utente que deve estar em silêncio, pois pode interferir nos valores; 
o Premir o botão do aparelho de modo a insuflar automaticamente e aguardar pelo 
resultado. 
 O farmacêutico deve interpretar os valores, tendo em conta os valores de referência, 
o estilo de vida do utente, os fatores hereditários, e que a pressão arterial também depende 
das atividades e emoções a que o utente esteve sujeito. É muito importante prestar sempre 
um aconselhamento acerca de medidas não farmacológicas, nomeadamente a ingestão 
reduzida de sal, a redução de peso em caso de obesidade, redução do consumo de café e 
bebidas alcoólicas e a prática de atividade física com regularidade.  
 Como em alguns casos que apareceram na FJ, se as medidas não farmacológicas não 
forem suficientes, deve existir um encaminhamento do utente ao seu médico, de modo a que 
lhe seja instituída uma terapêutica farmacológica. Por outro lado, se o utente já estiver a ser 
medicado, e apresentar valores não controlados, apesar da adesão à terapêutica, deve 
igualmente ser encaminhado ao seu médico para ajuste da dose, ou alteração da terapêutica 
farmacológica inicialmente instituída. 
 Por fim, os valores determinados juntamente com a data de medição são registados 
num cartão oferecido pela FJ, de forma a permitir um seguimento da evolução do doente. 
 
10.2. Determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos 
10.2.1. Medição da glicémia capilar 
 A determinação deste parâmetro é importante para o diagnóstico e controlo da 
diabetes. Na FJ é possível determinar este parâmetro através do aparelho One Touch Ultra 
Easy® e o procedimento é: 
o Calçar luvas; 
o Desinfeção do dedo que irá ser picado com álcool; 
o Preparação do aparelho com a inserção da respetiva tira; 
o Perfuração cutânea através de uma lanceta (descartá-la para o recipiente amarelo), 
após o dedo ficar seco; 
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o Depositar uma gota de sangue na tira de teste (descarta-la para o recipiente 
amarelo); 
 O aparelho mostra o resultado em segundos e o valor registado no cartão individual 
do utente oferecido pela FJ. Caso o utente não seja um diabético diagnosticado e apresente 
um valor elevado de glicémia, este é aconselhado a repetir a determinação num outro dia. Se 
se mantiverem os mesmos valores deve aconselhar-se a ida ao médico. Este mesmo conselho 
é dado caso seja um diabético diagnosticado e não controlado. 
 
10.2.2. Determinação do colesterol total e triglicéridos 
 Na FJ estes parâmetros são determinados no aparelho Accutrend®, mas com 
diferentes tiras reagente. Segue o mesmo procedimento que na determinação da glicémia 
capilar, com a desvantagem de demorar mais tempo a obter o resultado (180 segundos). 
 A determinação destes parâmetros deve ser realizada em jejum de pelo menos 12 
horas. Quando os valores se encontram ligeiramente elevados, é aconselhada uma 
alimentação saudável (com uma redução da ingestão de gorduras) e é encorajada a prática de 
atividade física moderada. Mas, quando os valores se mantêm alterados é recomendada a 
consulta médica, pois pode ser necessário a adição de uma terapêutica farmacológica. 
 
10.3. Determinação do peso, altura e IMC 
 A FJ possui na área de atendimento uma balança eletrónica que permite a 
determinação destes três parâmetros. O doente pode usar este aparelho de forma autónoma 
ou o farmacêutico ou colaboradores acompanham-no de modo a prestar o devido 
aconselhamento. 
 
10.4. Consultas de nutrição 
 A FJ tem à disposição dos utentes, uma nutricionista do laboratório Farmodiética. As 
consultas efetuam-se às terças e quintas-feiras. A nutricionista presta consultas no âmbito do 
“Programa Peso Saudável” ou consultas de nutrição clínica. Durante o meu estágio consegui 
ter a perceção que estas consultas são muito procuradas pelos utentes e que estes obtêm 
bons resultados. Por diversas vezes, após a consulta, determinei, aos utentes que solicitavam, 
o colesterol total e a tensão arterial e verificou-se que uma alimentação saudável promove 
também uma vida mais saudável.  
 
11. Preparação de Medicamentos 
 De acordo com o Decreto-Lei nº 95/2004, de 22 de abril, o medicamento manipulado 
é “qualquer fórmula magistral ou preparado oficinal, preparado e dispensado sob a 
responsabilidade de um farmacêutico”36. O desenvolvimento da indústria farmacêutica tem 
levado à diminuição da procura destas preparações. No entanto, os manipulados continuam a 
ter interesse em alguns grupos populacionais com características especiais, pois permitem o 
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ajusto ao perfil do doente fisiopatológico do doente, nomeadamente ao ajuste de doses em 
populações pediátricas; manipulados para aplicação cutânea ou doentes cujas condições de 
deglutição estejam alteradas. 
 Para estas preparações sejam feitas segundo as Boas Práticas é necessário o 
cumprimento das normas estabelecidas por lei (Portaria nº 594/2004, de 2 de Junho e 
Deliberação nº 1500/2004, de 29 de Dezembro), no que diz respeito ao Pessoal, Instalações e 
Equipamento, Documentação, Materiais de Embalagem, Controlo de Qualidade e Rotulagem e 
Equipamento Mínimo Obrigatório37,38. 
 O FGP é um das publicações reconhecidas pelo INFARMED para a preparação de 
manipulados, sendo um suporte muito importante, pois estabelece normas de preparação, 
embalagem, rotulagem e verificação destas preparações. Esta publicação surge assim de 
forma a padronizar, uniformizar e garantir a qualidade das preparações nas farmácias 
portuguesas.  
 Quanto ao PVP dos medicamentos manipulados, este tem por base o valor dos 
honorários da preparação, no valor das matérias-primas e no valor dos materiais de 
embalagem. A Portaria n.º 769/2004, de 1 de julho, estabelece os critérios para o cálculo do 
preço dos medicamentos manipulados39.  
 O Despacho n.º 18694/2010, de 18 de novembro, estabelece as condições de 
comparticipação de uma lista medicamentos manipulados estipulada cujos são 
comparticipados em 30% pelo Serviço Nacional de Saúde40.  
 Na FJ não tive a oportunidade de preparar medicamentos manipulados, pois apesar de 
existir as instalações de laboratório, não existem todas as matérias-primas por vezes 
necessárias à preparação do manipulado (devido aos poucos pedidos). Quando é pedido a 
dispensa de um manipulado, este é reencaminhado para um dos fornecedores da FJ, a 
COFANOR, que posteriormente o reenvia.   
 De qualquer forma, realizei preparações extemporâneas, nomeadamente, antibióticos 
orais para uso pediátrico. Geralmente, o fabricante assinala no rótulo do frasco a quantidade 
de água que é necessária adicionar. É necessário agitar o frasco, pois o pó adere ao fundo do 
frasco e de seguida adicionar uma parte de água purificada, agitar e adicionar o resto de água 
até à marca impressa no rótulo e por fim, agitar novamente. Quando se dispensa uma 
preparação extemporânea já preparada deve-se informar ao utente que deve-se agitar o 
frasco antes da administração (por se tratar de uma suspensão), que deve-o armazenar no 









12. Contabilidade e Gestão 
12.1. Legislação laboral 
 A atividade laboral do farmacêutico na farmácia comunitária é regulada segundo o 
Código Coletivo de Trabalho (CCT), acordo entre a ANF e o Sindicato Nacional dos 
Farmacêuticos (SNF), publicado no Boletim do Trabalho e Emprego (BTE) nº23, de 22 de junho 
de 2012. O código aplica-se aos farmacêuticos de oficina que trabalhem por conta de outrem 
e está dividido em vários capítulos, em que são incluídos assuntos como admissão e o período 
experimental de trabalho, as carreiras profissionais, horário de trabalho, férias e faltas, 
remunerações, subsídios e cessação do contrato. 
 
12.2. Processamento do receituário e faturação 
 A farmácia tem que enviar o receituário às entidades comparticipadoras de modo a 
que seja devolvido o montante relativo às comparticipações.  
 Para que as receitas possam ser enviadas existem uma serie de passos a efetuar, 
passos esses que tive a oportunidade de realizar durante o estágio. 
 Em primeiro lugar é necessário que as receitas sejam conferidas, rubricadas e 
carimbadas. Na FJ, a maioria das receitas são rubricadas e carimbadas durante a dispensa, 
salvo exceções. Além da rápida conferência durante a dispensa, estas são conferidas 
posteriormente por um dos colaboradores da farmácia.  
 Em segundo lugar é necessário separá-las por organismos, agrupá-las pelos respetivos 
lotes e organizá-las por n.º de receita. Estes dados encontram-se no verso das receitas, pois 
no momento da dispensa do MSRM o sistema informático atribui a cada receita um lote e 
respetivo número de ordem dentro do lote, consoante o organismo a que ela pertence. No 
verso da receita estão os seguintes dados: 
o Identificação da farmácia;  
o Data de dispensa;  
o Código do operador;  
o Código do organismo comparticipante;  
o Número de receita, lote e série;  
o Designação e códigos dos medicamentos dispensados, forma farmacêutica, dosagem e 
tamanho da embalagem; 
o PVP do medicamento, preço de referência, encargos do utente e da entidade que 
comparticipa; 
o Custo total da receita e respetivos encargos totais para o utente e para a entidade. 
 As receitas vão sendo organizadas em lotes constituídos por trinta receitas cada. Estes 
lotes são todos conferidos para detetar possíveis erros. 
 No final de cada mês é emitido o “Verbete de identificação do lote” específico para 
cada lote, que é carimbado e anexado a este. Neste documento constam as seguintes 
informações: nome e código da farmácia (número de código atribuído pelo INFARMED); mês e 
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ano da respetiva faturação; código e nome do organismo que comparticipa; tipo e número 
sequencial do lote, no total dos lotes entregues no mês; quantidade de receitas e etiquetas; 
importância total do lote correspondente ao PVP; importância total do lote paga pelos 
utentes; e importância total do lote a pagar pela entidade. No fim de cada mês também é 
necessário proceder ao fecho dos lotes para que se inicie uma nova série no mês seguinte.  
 É emitido também o documento de “Relação Resumo de lotes”, onde consta: nome e 
código da farmácia (número de código atribuído pelo INFARMED) mês e ano respeitante à 
faturação; código, tipo e número sequencial do lote, no total dos lotes entregues no mês; 
importância total do lote correspondente ao PVP; importância total do lote paga pelos 
utentes; importância total do lote a pagar pela entidade; e número total de receitas e de 
etiquetas.  
 Por fim é emitida a “Fatura Mensal”, que corresponde à fatura total de medicamentos 
a receber por cada organismo e que possui as seguintes informações: identificação da 
farmácia; mês e ano a que se referem; denominação da entidade que comparticipa e/ou 
respetiva sigla; número total de receitas; valor total em PVP, valor pago pelo utente e total 
referente às comparticipações a pagar pelo organismo; e carimbo da farmácia e rubrica do 
farmacêutico responsável.  
 Estes documentos (Fatura Mensal; Relação Resumo de Lotes, Verbetes de 
identificação de lotes e Receitas Médicas) necessitam de ser enviados até ao dia 5 do mês 
seguinte. Os documentos “Fatura Mensal” e a “Relação Resumo de lotes” são impressos em 
quadruplicado, em que a FJ fica com uma cópia em sua posse. 
 Os documentos relativos ao SNS são enviados, em formato papel, para o Centro de 
Conferencia de Faturas (CCF), localizado na Maia, enquanto os mesmos documentos relativos 
aos organismos são enviados para a ANF, em Lisboa, que distribui, por sua vez, aos respetivos 
organismos. Esta documentação é acompanhada de uma guia de remessa, em que o duplicado 
fica na posse da FJ, sendo o comprovativo de envio. 
 A ANF disponibiliza o montante das comparticipações relativo ao mês anterior a dia 20 
do mês corrente. O resultado apenas sai no final do mês ou no início do seguinte. Se o CCF 
rejeitar receitas, por não estar conforme as regras, estas são devolvidas à farmácia com o 
motivo de devolução para que possam ser corrigidas e entregues com o receituário do mês 
seguinte. Às receitas devolvidas é emitida uma nota de crédito à ANF.  
 Se a farmácia não concordar com a correção do CCF, esta envia as receitas devolvidas 
ao Serviço de Retificação do Receituário da ANF para que esta corrija. Se a farmácia estiver 





Figura 5. Diagrama esquemático do processamento do receituário e faturação 
 
 Durante a atividade do farmacêutico de oficina, este lida com uma série de conceitos 
e documentos contabilísticos que não são a sua área de estudos, mas que são importantes 
conhecer, pois é inerente à parte comercial da profissão. Estes encontram-se resumidamente 
explicados no Anexo X. 
 
13. Conclusão 
 O estágio em Farmácia Comunitária foi extremamente enriquecedor para a minha 
formação como futura farmacêutica. Este permitiu-me aplicar e relembrar conhecimentos 
técnico-científicos adquiridos durante a minha formação académica de cinco anos em 
Ciências Farmacêuticas, mas também possibilitou-me adquirir aspetos práticos da profissão 
que só se aprendem com a prática. Aspetos, como a abordagem correta do utente, 
organização de uma farmácia, a sua da gestão, faturação, entre outros. Durante o estágio 
pude observar na prática que o farmacêutico tem um papel muito importante na sociedade 
como promotor de saúde e que é nossa função aconselhar do melhor modo possível e que para 
isso são necessários conhecimentos, conhecimentos esses que devem ser constantemente 
relembrados e atualizados. Houve situações durante este meu período que não consegui 
solucionar sem a ajuda dos meus colegas e concluiu, que apesar dos meus conhecimentos, a 
experiencia também conta e que estes são ótimos aliados para um dia, exercer a profissão 
com o máximo de profissionalismo.  
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 O contato e carinho de alguns utentes foi uma dos aspetos que mais gratificantes no 
final de cada dia. Sem sombra de dúvida, que a fase como estagiária na Farmácia Janeiro me 
enriqueceu como futura profissional e como pessoa. 
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 “Os Serviços Farmacêuticos Hospitalares (SFH) definem-se como, o serviço que 
assegura a terapêutica medicamentosa aos doentes, a qualidade, eficácia e segurança dos 
medicamentos, integra as equipas de cuidados de saúde e promove ações de investigação 
científica e de ensino”1. O farmacêutico Hospitalar é o profissional, habilitado com o grau de 
especialista, responsável por o circuito do medicamento num hospital. Assim sendo, é da sua 
responsabilidade a seleção, a aquisição, a receção, o armazenamento e a distribuição de 
medicamentos e produtos farmacêuticos, a farmacotecnia, a farmácia clínica, a 
farmacovigilância, a farmacocinética clínica, a participação em ensaios clínicos e em 
Comissões Técnicas, a prestação de informação relativa a medicamentos e também pelo 
desenvolvimento de ações de formação1,2. 
 O presente relatório pretende descrever alguns dos conhecimentos adquiridos e 
atividades desenvolvidas durante o Estágio Curricular em Farmácia Hospitalar, que decorreu 
nos SFH do Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB), EPE., entre 6 de maio e 21 de junho 
de 2013, com uma carga horária de 280 horas. Sob orientação da Dra. Maria Olimpia Fonseca 
e da sua equipa tive a oportunidade de contatar com as várias áreas destes SFH adquirindo 
importantes conhecimentos e competências acerca do papel do farmacêutico no Hospital.  
 
2. Organização e gestão dos Serviços Farmacêuticos 
 Para o bom funcionamento de um hospital é sempre necessário uma boa gestão de 
recursos. O setor da logística dos SFH do CHCB está responsável pela gestão dos 
medicamentos, ou seja pelos procedimentos que garantem a sua dispensa em perfeitas 
condições aos doentes do hospital1. Esta gestão começa pela seleção de medicamentos, 
aquisição, armazenamento até à sua distribuição. 
 
2.1. Seleção de medicamentos 
 Nos dias de hoje, o mercado farmacêutico possui uma grande diversidade de 
princípios ativos e de marcas comerciais, pelo que é imprescindível uma seleção cuidada e 
racional de medicamentos que assegure o bom funcionamento do hospital. A seleção de 
medicamentos num hospital tem sempre por base o Formulário Hospitalar Nacional de 
Medicamentos (FHNM) e as suas necessidades internas, sendo esta seleção responsabilidade 
da Comissão de Farmácia e Terapêutica (CFT). O CHCB possui um “Guia Terapêutico” 
aprovado pela CFT, que consiste na lista de fármacos e outros produtos farmacêuticos que se 
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encontram disponíveis para prescrição e uso na Instituição. Este encontra-se disponível para 
consulta na intranet do CHCB. 
 Quando um médico necessite de prescrever um fármaco que não conste no “Guia 
Terapêutico”, este pode solicitar o pedido à CFT através do preenchimento de um impresso 
próprio onde justifica devidamente a escolha de tal medicamento3. Após a avaliação do 
pedido, a CFT emite um parecer, informando se o fármaco foi aprovado ou não, ou ainda se 
foi aprovado com critérios de restrição. Desse parecer são tiradas cópias que são enviadas 
pelo secretariado da CFT ao Clínico proponente e Diretor do Serviço de Aprovisionamento3. 
 
2.2. Sistemas e critérios de aquisição  
 A aquisição dos medicamentos e outros produtos farmacêuticos é realizada pelo 
farmacêutico responsável dos SFH em articulação com o Serviço de Aprovisionamento (SA). No 
CHCB cada artigo tem um ponto de encomenda predefinido com base no consumo dos últimos 
meses3. Diariamente é emitida uma lista de artigos abaixo desse ponto de encomenda. Essa 
lista é analisada, artigo a artigo, tendo em conta o seu stock atual, o seu consumo nos últimos 
6 meses, o seu consumo no momento (dia anterior) e previsão futura, de modo a prever a 
quantidade necessária a encomendar. A quantidade a encomendar de cada artigo depende 
também de vários fatores, nomeadamente do tipo de artigo (A, B ou C); do seu consumo (se é 
artigo de consumo regular, irregular ou apenas de consumo pontual); do tipo de aquisição 
(descritos mais à frente); de condicionantes do fornecedor (p. ex. pagamento de portes) e de 
instruções do Conselho Administrativo (CA) e do SA. Após esta análise, o farmacêutico define 
o pedido de encomenda, que envia por via eletrónica ao SA. O SA emite uma nota de 
encomenda e envia-a ao CA para assinar e posteriormente esta é enviada por fax aos 
fornecedores3. Durante o estágio pude assistir a todo o processo inerente a um pedido de 
encomenda. 
 Quando é realizado uma encomenda de medicamentos estupefacientes, psicotrópicos 
ou benzodiazepinas, a nota de encomenda é acompanhada do Anexo VII devidamente 
preenchido, como previsto no Artigo 18.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de 
outubro4. 
 A aquisição de medicamentos ou produtos farmacêuticos pode ocorrer de várias 
formas, nomeadamente por concurso público centralizado (com base no catálogo temático da 
Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), por concurso público limitado, por 
negociação direta com laboratórios, por empréstimo de outros hospitais, por consultas diretas 
ou por compras urgentes a fornecedores locais (ex.: distribuidores por grosso ou farmácias).  
 Excecionalmente um médico pode fazer o pedido de um medicamento que não possua 
Autorização de Introdução no Mercado (AIM) em Portugal, ou seja solicitar a Autorização de 
Utilização Especial (AUE) de um medicamento. As AUE são regulamentadas pela Deliberação 
n.º 105/CA/2007, de 1 de março. O pedido de AUE é realizado num impresso próprio pelo 
diretor clínico onde o medicamento vai ser administrado, onde consta a respetiva justificação 
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clinica, que posteriormente é enviado à CFT com vista a obter o seu parecer. Após este passo, 
é então preenchido o requerimento com o pedido de AUE ao INFARMED5. 
 Esta atividade tem como objetivo a diminuição do número de pedidos urgentes de 
medicamentos e como indicador de qualidade a monitorização do número de roturas de 
medicamentos3. 
 
2.3. Receção e conferência dos produtos 
 Após uma prévia receção pelo SA, os medicamentos, produtos farmacêuticos e 
dispositivos médicos são entregues e rececionados pelos SFH em local próprio. Esta receção 
está a cargo de um Técnico de Diagnóstico e Terapêutica (TDT) com o auxílio de um 
Assistente Operacional (AO) em conjunto com um representante do SA1.  
 Durante o estágio tive a oportunidade de assistir e colaborar na receção e conferência 
dos medicamentos ou produtos, onde verifiquei os aspetos a seguir mencionados. 
 O representante do SA está responsável pela conferência quantitativa da encomenda, 
ou seja, verifica se foi entregue a quantidade encomendada assim como o seu custo 
(conferencia da fatura ou guia de remessa com a nota de encomenda). Este é também 
responsável pela elaboração da guia de receção e pelo registo de entrada dos medicamentos 
ou produtos no sistema informático após a receção. O TDT está responsável pela conferência 
qualitativa, isto é, verifica as condições em que os artigos chegam aos SFH após o transporte, 
também efetua a conferência do nome do medicamento ou produto, lotes e prazos de 
validades com a guia de receção e também com a fatura. A guia de receção é assinada pelo 
TDT em que o original é entregue no Serviço Administrativo dos SFH e a cópia fica na posse do 
SA. Os hemoderivados, ainda exigem a conferência dos boletins de análise e dos certificados 
de aprovação emitidos pelo INFARMED, que ficam arquivados com a respetiva fatura em 
dossiers específicos1. Também é realizada a conferência, registo e arquivo da documentação 
técnica (certificados de análise) e o envio do original da guia de remessa ou fatura para o SA. 
A monitorização do número de não conformidades detetadas na receção de medicamentos e 
outros produtos farmacêuticos constitui um indicador de qualidade deste procedimento3. 
 No dia seguinte à receção, a Assistência Técnica dos SFH é responsável pela validação 
das entradas no sistema informático pelo SA, constituindo um objetivo no âmbito da 
qualidade, a diminuição do número de não conformidade na entrada de medicamentos. 
 De seguida, os medicamentos ou produtos são encaminhados para o armazém. É 
importante referir que os medicamentos termolábeis são imediatamente armazenados 
aquando a entrada nos SFH. 
 
2.4. Armazenamento 
 O armazenamento correto dos produtos é muito importante para que se possa garantir 
a sua qualidade. É necessário, portanto, assegurar as condições necessárias de espaço, 
temperatura, humidade e segurança. 
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2.4.1. Organização 
 Durante a minha passagem por este setor pude tomar conhecimento de como é 
organizado o armazenamento. No CHCB existe um armazém central (10) onde são 
armazenados a maioria dos produtos. Existem ainda armazéns periféricos que recebem os 
artigos por reposição de stock ou transferência direta a partir do 10. Os armazéns periféricos 
são o armazém da farmácia do Fundão (11), o armazém da dose unitária (12), o armazém da 
farmacotecnia (13), o PyxisTM do bloco operatório (14), da urgência pediátrica (15), da 
urgência geral - serviço de observação (SO) (16) e da urgência geral (17), o armazém dos 
artigos que ficam em quarentena (18) e o armazém do ambulatório (20). 
 No armazém central (10) os medicamentos ou produtos são acondicionados nas 
respetivas prateleiras, em local identificado pelo código de barras e pela DCI, segundo o 
princípio first expire, first out e por ordem alfabética de DCI. Os produtos estão distribuídos 
nestas prateleiras por setores (geral, anestésicos, antibióticos, tuberculoestáticos, material 
de penso, colírios, hemoderivados, estomatologia, leites, contracetivos, medicamentos de 
ambulatório). O armazém também possui prateleiras individualizadas para a alimentação 
entérica e parentérica, para citotóxicos (as prateleiras possuem um rebordo levantado para 
proteção em caso de derrame acidental e onde é visível um estojo de emergência junto ao 
local), para medicamentos ou produtos de reserva (quando a quantidade não é possível ser 
acondicionada na totalidade no espaço próprio) e um cofre para os medicamentos 
estupefacientes e psicotrópicos (MEP). Todos estes produtos estão armazenados em condições 
de temperatura inferior a 25ºC, humidade inferior a 60% e protegidos da luz solar1.  
 Os produtos que exijam outras condições de armazenamento estão armazenados 
noutros locais afetos ao armazém central, como são os casos dos produtos inflamáveis, que 
estão num local individualizado devidamente identificado, com porta corta-fogo, a abrir para 
fora, paredes interiores reforçadas e resistentes ao fogo, detetor de fumos, chuveiro de teto 
acionado por alarme, sistema de ventilação, instalação elétrica antideflagrante e ainda com 
um rebordo levantado na porta de entrada que impede o extravasamento de líquidos para o 
exterior em caso de derrame acidental (o local possui um extintor e um chuveiro de 
emergência no exterior); dos medicamentos termolábeis, que estão armazenados em câmaras 
ou arcas frigorificas com um sistema de controlo e registo de temperatura e alerta 
automático quando são ultrapassados os limites de temperatura; das matérias-primas, que 
estão armazenadas no laboratório e dos injetáveis de grande volume, que estão armazenados 
em 2 salas à parte devido às suas dimensões.  
 Os gases medicinais não são armazenados nos SFH, por questões de espaço e 
armazenamento, mas estão sob responsabilidade destes. Aquando a sua receção, os gases 
medicinais devem ser acompanhados da cópia do certificado de análise de gás. No caso de 
botijas, estas devem apresentar o cilindro e respetiva válvula, corretamente identificado e 
limpo. O farmacêutico é, também responsável por imputar o seu consumo pelos serviços 
clínicos e por gerar a sua compra, por informação dos Serviços de Instalações e Equipamentos 
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(SIE). O controlo da qualidade dos gases medicinais distribuídos também é realizado pelo 
farmacêutico que realiza auditorias mensais às instalações onde estão armazenados.  
 Durante o meu estágio pude colaborar no armazenamento e notar a sinalética de 
segurança de medicamentos existente, que tem o objetivo de minimizar erros aquando a sua 
distribuição. Por exemplo, quando existem medicamentos com dosagens diferentes 
armazenados na mesma gaveta, estas são identificadas com cores indicativas da dosagem, em 
que o vermelho corresponde à dosagem mais alta, o amarelo à dosagem intermédia, o verde à 
dosagem mais baixa. 
 
2.4.2. Rotulagem 
 Algumas formas orais sólidas necessitam de ser rotuladas antes de ser armazenadas, 
pois cada embalagem unitária de medicamento deve estar identificada pelo nome genérico, 
dosagem, prazo de validade e o lote de fabrico, tal como é referido nas Boas Práticas256. 
Neste contexto, colaborei no registo dos rótulos de alguns medicamentos num impresso 
próprio e na sua rotulagem. A sua emissão, impressão e validação está a cargo do TDT e a 
rotulagem a cargo do AO.  
 
2.4.3. Controlo dos prazos de validade 
 Todos os meses são realizadas auditorias qualitativas pelos TDT aos stocks. Estas 
auditorias têm como objetivo verificar os produtos cujos prazos de validade expirem dentro 
de 4 meses. Deste modo, é impressa uma listagem de artigos cujo prazo expire em 4 meses e 
a partir dessa, verifica-se a existência desses produtos em todos os armazéns. Caso se 
verifiquem produtos em tal situação, o TDT regista num impresso próprio a lista dos artigos, 
as respetivas quantidades e o custo médio associado. Este impresso é enviado ao 
farmacêutico responsável para que este analise se o produto é ainda passível de ser 
consumido. Caso não seja, o farmacêutico deve contactar os laboratórios com vista a um 
acordo, ou a sua troca ou crédito. Durante o meu estágio pude colaborar nesta tarefa 
verificando uma lista de produtos cujos lotes expiravam em setembro e em outubro. 
 
2.4.4. Controlo do stock 
 Diariamente são realizadas auditorias internas quantitativas pelos TDT aos stocks, na 
qual durante o estágio pude cooperar. De terça a quinta são feitas contagens a cerca de 30-40 
produtos da classificação ABC (com maior frequência de contagem na classe A, por possuírem 
maior valor económico). À segunda são realizadas as contagens de produtos de nutrição e 
medicamentos termolábeis. À sexta são realizadas contagens de grupos particulares como, 
por exemplo, material de penso, colírios, anestésicos, pomadas. É registada a quantidade 
contada e esta é comparada com a quantidade existente no sistema informático. Deste modo, 
num curto espaço é feita uma correta gestão de stocks e é evitado um inventário anual. 
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 No âmbito da gestão da qualidade, o armazenamento tem com indicadores da sua 
qualidade, a diminuição do número de regularizações efetuadas referentes ao armazém 10, 
monitorizar o número de artigos detetados em armazém, cuja validade termina dentro de 4 
meses e monitorizar as não conformidades no armazenamento. Possui o objetivo de diminuir a 
taxa de abate de medicamentos3. 
 
3. Distribuição 
 “A Distribuição de Medicamentos é o denominador comum e a face mais visível da 
atividade farmacêutica em todos os estabelecimentos hospitalares”2. A distribuição pretende 
assegurar a correta dispensa dos medicamentos aos doentes, tanto em regime de 
internamento como em regime de ambulatório. 
 No CHCB realiza-se a distribuição individual em dose unitária (que garante uma maior 
segurança e eficiência), distribuição tradicional ou clássica, distribuição por reposição de 
stocks nivelados, distribuição semiautomática através do sistema PyxisTM, a distribuição a 
doentes em ambulatório e a distribuição de medicamentos sujeitos a um controlo especial 
(medicamentos estupefacientes e psicotrópicos). 
 
3.1. Distribuição tradicional ou clássica 
 Em cada serviço clínico ou armazéns periféricos dos SFH estão definidos perfis de 
stocks, tanto quantitativos como qualitativos, portanto esta distribuição não é considerada 
uma distribuição tradicional pura. Os perfis são definidos entre o Diretor de Serviço ou 
enfermeiro chefe e o farmacêutico e no caso dos armazéns pelo farmacêutico. 
 Esta distribuição assegura a reposição desses stocks, mediante uma requisição 
eletrónica pelo Enfermeiro Chefe. A requisição que, indica a quantidade que necessita e a 
que existe no serviço, é impressa e tratada pelo TDT afeto ao armazém. No CHCB, os pedidos 
realizados até às 14 horas são satisfeitos no próprio dia. No final, o TDT faz a conferência e 
dá a saída da medicação pelo sistema informático e o AO, afeto aos SFH, efetua a entrega no 
serviço. É importante referir que existe um impresso onde é registado a data do pedido, a 
data de entrega, o AO que efetuou a entrega e a quem foi efetuada a entrega no serviço3. 
 Diariamente, tive a oportunidade de satisfazer vários pedidos de reposição de stock, 
em que por exemplo, tomei conhecimento que os medicamentos termolábeis são 
devidamente assinalados com o sinalética “guardar no frigorífico” e armazenados na câmara 
frigorífica em local próprio, até serem enviados para os serviços clínicos. 
 
3.2. Distribuição por reposição de stocks nivelados 
 Durante o meu estágio participei neste tipo de distribuição que, à semelhança da 
distribuição tradicional, é realizada com base em perfis de stocks predefinidos. A diferença é, 
que esta é realizada através de troca de carros com níveis máximos definidos até à qual são 
reabastecidos com a intervenção do TDT. A sua reposição tem periodicidade definida. Esta 
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distribuição assegura a reposição do stock nos serviços de Neonatologia, Unidade de Cuidados 
Intensivos (UCI), Unidade de Obstetrícia, Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), 
Unidade de Cirurgia do Ambulatório e Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER). O 
reabastecimento dos carros é realizado com a ajuda de um PDA (Assistente Pessoal Digital) e 
através deste é possível realizar a saída automática dos artigos do armazém. O carro da UCI e 
da UAVC é reabastecido com um dia de antecedência de entrega nos serviços. Estes serviços 
possuem dois carros, que permite o reabastecimento de um, enquanto o outro está nos 
serviços. Além de ter colaborado na reposição dos todos os carros, também procedi à 
verificação e recolha dos medicamentos cujos prazos de validade estavam prestes a expirar e 
o seu registo num impresso próprio. Esta atividade é realizada mensalmente. 
 Este tipo de distribuição tem os seguintes indicadores de qualidade: diminuir o 
número de reclamações na distribuição por níveis e monitorizar as visitas dos TDTs aos 
serviços clínicos com medicamentos para detetar e corrigir as não conformidades existentes 
nos stocks3. 
 
3.3. Distribuição semiautomática através do sistema PyxisTM 
 O PyxisTM é um sistema semiautomático existente no serviço do Bloco Operatório, da 
Urgência Geral, da Urgência Geral - SO e da Urgência Pediátrica. Neste sistema são 
predefinidos perfis de stock (mínimo e máximo), tal como noutros sistemas de distribuição, 
mas este é controlado de forma eletrónica. No momento em que um enfermeiro retira 
medicação para um doente, automaticamente é gerado um consumo. Também fica registado 
quem é que retirou a medicação, permitindo uma rastreabilidade que não é possível noutros 
sistemas. 
 
 Quando são atingidos os níveis mínimos, o sistema emite uma requisição automática 
com os medicamentos e a quantidade a repor. No momento de reabastecimento é inserido no 
sistema qual a medicação a repor e este automaticamente abre a gaveta correspondente ao 
medicamento, indicando a divisória na qual se localiza. É pedido para confirmar a quantidade 
do artigo que o PyxisTM tem no momento (se não se confirmar é necessário analisar a causa e 
posterior transmissão ao enfermeiro chefe do serviço), a quantidade a repor e qual o prazo de 
validade mais curto. O registo do prazo de validade é outra vantagem deste sistema, pois 
permite o seu controlo e uma maior poupança financeira. Mensalmente é emitida uma lista de 
medicamentos cuja validade está prestes a expirar, pelo que é, deste modo, importante a sua 
correta introdução.
 
 Durante o estágio, pude participar na preparação da medicação para todos os PyxisTM 
com base na sua requisição e colaborei no reabastecimento de todos, em que à segunda-feira 
é realizado o reabastecimento do PyxisTM da Urgência Geral, SO e Bloco Operatório, à quarta-
feira da Urgência Geral, SO e Urgência Pediátrica, à quinta-feira novamente do Bloco 





3.4. Distribuição individual diária em dose unitária 
 A distribuição individual de medicamentos em dose unitária assegura que cada doente 
tenha os seus medicamentos corretos, na quantidade e qualidade certas, para um período de 
24 horas. Desta forma é assegurada uma distribuição individualizada. Este sistema de 
distribuição tornou-se obrigatório legalmente através do despacho conjunto dos Gabinetes dos 
Secretários de Estado Adjunto do Ministro da Saúde e da Saúde, de 30 de Dezembro de 1991, 
publicado no Diário da Republica n.º23 - 2ª serie, de 28 de janeiro de 1992.  
 Esta distribuição possui bastantes vantagens em relação a outros sistemas de 
distribuição, pois aumenta a segurança no circuito do medicamento, permite conhecer o 
perfil farmacoterapêutico dos doentes, diminui o risco de interações, melhora a 
racionalização da terapêutica, reduz desperdícios, e permite também aos enfermeiros 
dedicarem mais tempo aos cuidados dos doentes e menos aos aspetos relacionados com os 
medicamentos1. 
 Antes de se iniciar a distribuição é necessário realizar a validação farmacêutica das 
prescrições médicas, que se realiza em local próprio. No CHCB, a maioria das prescrições são 
eletrónicas (através do sistema informático implementado - o Sistema de Gestão Integrada do 
Circuito do Medicamento [SGICM]) e assim, chegam por via online aos SFH. As prescrições 
efetuadas nos serviços da UCI e da UAVC são a exceção, que por possuírem um sistema 
informático incompatível com o SGICM, chegam em suporte de papel, sendo necessário 
transcrevê-las. Todas as prescrições devem conter o nome do doente, do médico prescritor, a 
designação do medicamento por DCI, forma farmacêutica, dose unitária, via de 
administração, frequência e a quantidade1. Também podem conter informações adicionais 
relevantes como alergias e o diagnóstico.  
 Durante o estágio tive a oportunidade de acompanhar o farmacêutico nesta atividade 
onde se analisa as prescrições de modo a verificar a possibilidade de: 
- vias ou frequências inadequadas; 
- duplicação de medicamentos; 
- interações medicamentosas; 
- alergias; 
- medicamentos que não estejam presentes no “Guia Terapêutico” do CHCB; 
 Nesta tarefa, o farmacêutico possui o auxílio do sistema de alertas do SGICM. Este 
emite alertas, por exemplo quando são detetadas interações medicamentosas, doses 
prescritas que ultrapassam as doses máximas, quando é ultrapassado o tempo de 
antibioterapia ou quando são prescritos antibióticos que sejam de utilização justificada. 
Durante a prescrição, o Médico também recebe estes alertas, pelo que está consciencializado 
quando prescreve um medicamento nestas condições. 
 Durante a validação, também: 
- decide se determinada medicação é distribuída por dose unitária ou por 
distribuição tradicional (ex.: soluções de grande volume); 
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- calcula o número de ampolas que é necessário dispensar, em caso de 
fármacos administrados por IV em perfusão, para diluir no soro durante 24 horas 
(através do débito e da dose) e analisa a sua compatibilidade com os fluidos;  
- avalia se os antibióticos de uso restrito estão devidamente justificados; 
- verifica a medicação que o doente traz de casa (do domicilio). 
 Aquando deste processo podem surgir dúvidas, sendo necessário recorrer a fontes de 
informação. O farmacêutico tem acesso direto, através do SGICM, aos RCMs e ao Prontuário 
Terapêutico e, possui ainda presente no local, literatura de referência. Além deste aspeto, o 
farmacêutico pode consultar de forma imediata a lista de medicamentos de administração IV 
direta (sem necessidade de diluição em NaCl) e os custos económicos relativos à transição da 
administração IV para oral, pois esta informação consta no ambiente de trabalho de todos os 
computadores do CHCB. Caso o farmacêutico tenha duvidas relacionadas com as prescrições 
médicas, este deve contactar o médico prescritor, ou se este não estiver disponível, o 
enfermeiro de serviço.  
 Após a validação das prescrições são gerados os perfis farmacoterapêuticos dos 
doentes. Segue-se a emissão e impressão dos mapas de distribuição para cada serviço de 
internamento e o seu envio para os sistemas semiautomáticos Kardex e FDS (Fast Dispensing 
System).  
 A preparação individualizada da medicação é realizada pelos TDT com o auxílio de 
AOs, numa sala própria para o efeito apoiando-se no armazém 12. Os medicamentos são 
colocados em gavetas individualizadas que possuem separadores de forma a dividir a 
medicação para a manhã, o meio-dia/tarde, a noite e SOS. Cada gaveta deve estar 
identificada com o nome do doente, a sua data de nascimento, o número de cama, o serviço 
onde o doente se encontra e a data para a qual a medicação está destinada. Se existirem 
nomes de doentes semelhantes, as gavetas são devidamente assinadas com uma sinalética de 
alerta, de forma a evitar erros durante a distribuição. Esta identificação é muito importante, 
porque contribui para a minimização de erros relacionados com trocas de medicação de 
doentes. A data é necessária, pois o perfil farmacoterapêutico pode sofrer alterações 
conforme os dias e deste modo está identificado qual o dia destinado àquela medicação. Caso 
os medicamentos tenham dimensões mais elevadas e não possam ser colocados nas gavetas, 
são guardados em caixas plásticas e identificados com etiquetas tal como as gavetas. Os 
eletrólitos são identificados com a sinalética “diluição obrigatória”, de maneira a evitar 
possíveis erros na administração. No caso de medicação termolábil, esta é conservada no frio 
até ser enviada para o serviço e é registado na gaveta a necessidade de recolher esta 
medicação.  
 O Kardex e o FDS são sistemas semiautomatizados que auxiliam na preparação desta 
medicação e possuem como principais vantagens a redução de erros, do tempo dedicado a 
esta tarefa, a melhoria da qualidade do trabalho e a racionalização de stocks nas unidades de 
distribuição1. O Kardex, ao receber os mapas de distribuição, efetua a dispensa dos 
medicamentos por princípio ativo (e não por doente ao contrário do FDS), indicando qual o 
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tabuleiro onde o TDT deve ir buscar os medicamentos, a quantidade e a gaveta onde os deve 
inserir. O FDS está colocado na “Sala de reembalamento” e efetua o reembalamento de 
formas orais sólidas consoante as ordens recebidas pelos mapas de distribuição (por 
cama/doente). A medicação sai preparada em mangas identificadas com os dados do doente e 
o serviço a que corresponde. Estes dois sistemas complementam-se entre si aumentando a 
produtividade do setor de distribuição e a minimização dos erros. 
 Após a realização das preparações, estas são conferidas pelos farmacêuticos, de 
forma a detetar possíveis erros. Esta é uma segunda validação e após esta, são registadas as 
não conformidades no âmbito do sistema de gestão da qualidade. 
 Cada serviço clinico tem uma hora estipulada para a entrega dos medicamentos da 
dose unitária. Quando as preparações saem dos SFH em módulos selados, por um AO afeto aos 
SFH, o farmacêutico procede à imputação dos consumos no sistema informático (em 
medicamentos biológicos ou outros de grande valor económico ou risco é dada saída do lote). 
Às sextas-feiras, a preparação por dose unitária é realizada em triplicado (para 72 horas), 
pois apenas existe dois farmacêuticos ao sábado e um farmacêutico ao domingo, de serviço. 
As gavetas são devidamente identificadas com o dia para a qual a medicação é indicada e são 
entregues nos serviços apenas nesse dia.  
 Todas as alterações relativas às prescrições, altas, mudanças de cama ou de serviço 
são realizadas pelo farmacêutico até ao envio da medicação para o serviço. Os pedidos 
urgentes são dispensados mediante uma requisição informática, também pelo farmacêutico. 
 Durante o meu estágio, além de ter acompanhado diariamente a validação das 
prescrições médicas, participei na conferência das preparações de todos os serviços clínicos, 
pude satisfazer vários pedidos urgentes e realizar algumas alterações relativas às prescrições. 
Foi-me sempre dado incentivo para a pesquisa de fármacos afetos aos perfis 
farmacoterapêuticos de doentes que suscitassem dúvidas. Um deles foi o medicamento 
dinoprostona, um sistema de libertação vaginal, que é conservado numa arca frigorífica a 
uma temperatura de -17ºC. Quando é dispensado, é-lhe colocado uma etiqueta com a 
indicação do farmacêutico que fez a dispensa e a que hora a que foi retirado da arca, pois 
este apenas se conserva 4 horas a temperaturas de 4-8ºC. 
 No âmbito do sistema de gestão da qualidade, a distribuição diária em dose unitária 
possui como indicadores de qualidade a garantia do cumprimento do horário de entrega, a 
diminuição do número de regularizações efetuadas (armazém 12) e a monitorização do 
número de não conformidades no armazenamento (armazém 12). Possui como objetivo 
diminuir o número de erros de medicação distribuída em dose unitária, na qual pude 







3.5. Distribuição de medicamentos a doentes em ambulatório 
 No CHCB, o serviço de ambulatório dos SFH é responsável pela distribuição de 
medicamentos a doentes neste regime e pelos circuitos especiais de hemoderivados e de 
estupefacientes e psicotrópicos que são descritos no ponto 3.6. 
 
3.5.1. Caracterização do ambulatório 
 O serviço de ambulatório dos SFH do CHCB encontra-se localizado em sala própria, 
separado das restantes áreas dos SFH, com fácil acesso do exterior. A sala é bem iluminada e 
a temperatura e a humidade são parâmetros controlados de modo a permitir as condições 
adequadas ao conforto dos utentes e dos farmacêuticos e à conservação dos medicamentos 
aqui armazenados1,2. Para que a dispensa de medicamentos ocorra com a maior comodidade e 
confidencialidade, além de um local próprio, o ambulatório possui o seu próprio armazém e 
sistema informático. O armazém do ambulatório (20) possui um cofre metálico de dupla 
fechadura para armazenamento exclusivo dos MEP, um dispensador automático de 
medicamentos (o Consis) para armazenamento de medicamentos com maior saída, dois 
armários refrigerados para armazenamento de medicação que necessite de uma temperatura 
de conservação entre 2 e 8ºC e um armário com prateleiras para os restantes medicamentos. 
Este é abastecido semanalmente por um pedido de reposição ao armazém central (10). O 
sistema informático utilizado é extremamente importante para toda a gestão do setor. 
Através deste, é possível ter acesso imediato às prescrições online dos médicos, executar a 
validação das prescrições, imputar consumos, realizar a conferência de dispensas, consultar 
stocks e encomendas e verificar o histórico de dispensa. Deste modo, é possível verificar a 
adesão da terapêutica por parte do doente e ter conhecimento também do custo do 
tratamento. Caso a prescrição do médico seja feita em suporte de papel, esta é transcrita 
para o sistema informático. 
 No que toca a recursos humanos, os SFH do CHCB possuem duas farmacêuticas afetas 
a este serviço e deste modo, é assegurado sempre a presença de uma, aquando outra é 
destacada para outras atividades relacionadas com o setor (p. ex. visitas aos serviços). 
Quanto ao horário de funcionamento, o ambulatório funciona de 2ª a 6ª feira, das 9 horas até 
às 19 horas sem interrupção para almoço, e aos sábados das 9 horas às 16 horas3. 
 A contagem do stock é uma atividade efetuada uma vez por semana, como forma de 
deteção de discrepâncias entre a quantidade existente no armazém e no sistema informático 
e na qual tive a possibilidade de participar. Constitui um indicador de qualidade do setor a 
diminuição o número de regularizações efetuadas. 
 
3.5.2. Dispensa de medicamentos a doentes em ambulatório 
 A distribuição de medicamentos a doentes em ambulatório é realizada em 
terapêuticas que exigem um maior controlo e vigilância, por possuírem janelas terapêuticas 
estreitas, estando associados a efeitos adversos graves e ser necessária a monitorização à 
adesão terapêuticado doente. Outra razão prende-se por questões económicas, porque a 
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maioria dos medicamentos tem elevado valor económico e adquiridos no SFH são 100% 
comparticipados1,2.  
 A dispensa de medicamentos a doentes em ambulatório é, portanto, realizada de 
forma gratuita para medicamentos ao abrigo de legislação6 (Anexo XI) a doentes em regime 
de ambulatório provenientes de consulta externa, doentes que requeiram continuidade de um 
tratamento após alta e ainda doentes atendidos no serviço de urgência, desde que prescritos 
por um médico do hospital e de especialidade requerida. O CHCB não possui todas as 
especialidades médicas, pelo que realiza a dispensa de medicamentos ao abrigo da legislação 
para as seguintes patologias: artrite reumatoide, espondilite anquilosante, artrite psoriática, 
artrite idiopática juvenil poliarticular e psoríase em placas; doentes insuficientes renais 
crónicos; indivíduos afetados pelo VIH (a maioria da sua distribuição é realizada no Hospital 
do Fundão); esclerose lateral amiotrófica; doentes com hepatite C; esclerose múltipla; e 
planeamento familiar. Os medicamentos biológicos abrangidos pelo Despacho n.º 18419/2010 
são dispensados pelos SFH, mesmo que não sejam prescritos no CHCB, desde que o centro 
prescritor esteja registado no site da Direção Geral da Saúde (DGS), que a prescrição seja 
feita em consultas especializadas, devendo o médico prescritor fazer na receita menção 
expressa do presente despacho7 e do respetivo número de consulta certificado. 
 Existem medicamentos mesmo que ao abrigo da legislação, só são dispensados após 
autorização prévia da CFT, devido ao seu elevado custo ou risco e por serem terapêuticas de 
última linha. O serviço de ambulatório dos SFH do CHCB também dispensa, de forma gratuita, 
medicamentos que não fazem parte da lista de medicamentos abrangidos por legislação. Essa 
dispensa depende da autorização do CA, e é realizada a grupos farmacoterapêuticos 
comparticipáveis a 100% e prescritos a doentes, em regime de ambulatório, provenientes de 
consulta externa2. Os medicamentos são usados para tratamento de patologias crónicas, 
nomeadamente de doenças de cariz oncológico, hemofilia, hipertensão pulmonar, hepatite B 
e certos medicamentos manipulados (p. ex. suspensão oral de propanolol). 
 Relativamente ao ato de dispensa, esta é realizado mediante a apresentação de uma 
prescrição médica, eletrónica (online) ou em suporte de papel, de um médico do CHCB (com 
exceção dos medicamentos abrangidos pelo Despacho n.º 18419/2010 como referido 
anteriormente). A prescrição eletrónica acarreta um maior número de vantagens, uma vez 
que garante a adesão ao formulário ou a linhas orientadoras de prescrição, minimiza erros 
relacionados com a prescrição e transcrição (como não é necessário a sua transcrição, existe 
menos um passo onde poderia haver erros) e diminui o tempo na dispensa (uma vez que não é 
necessária a sua transcrição ou a procura da receita arquivada nos dossiers)1. No momento da 
apresentação da prescrição, o farmacêutico verifica a identidade do doente através de um 
cartão identificativo (a dispensa pode ser realizada ao próprio doente ou a um cuidador, 
desde que apresente também um documento identificativo seu e do doente) e procede à 
validação da prescrição261. Esta validação pressupõe a sua análise, verificando se está 
corretamente preenchida com a identificação do doente, do médico e do local de prescrição; 
a data de emissão; medicamento prescrito por DCI com respetiva dosagem, posologia e forma 
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farmacêutica. A prescrição normalmente também tem a duração do tratamento e a data da 
próxima consulta, o que permite ao farmacêutico dispensar a quantidade necessária ao 
doente. Sempre que haja dúvidas relativamente à prescrição, o farmacêutico deve contactar 
o médico. A quantidade total a dispensar é definida com base na informação acima 
mencionada (duração do tratamento ou a data da próxima consulta), no entanto esta é 
dispensada em parcelas, com a quantidade necessária para um mês, até ao fim da quantidade 
prescrita na receita ou à data da próxima consulta. A exceção são as pilulas contracetivas, 
cuja dispensa é feita para o período de três meses. O facto de apenas ser dispensada a 
quantidade necessária para um mês possibilita ao farmacêutico avaliar a adesão à terapêutica 
do doente, uma vez que é esperado que este venha mensalmente levantar a medicação 
(relação entre o consumo real e o consumo esperado), e também gerir o stock do armazém. 
 Antes da entrega da medicação é confirmado o medicamento a dispensar e respetiva 
quantidade, embalagem, prazo de validade e regista-se o lote2. Por fim, o farmacêutico 
presta o devido aconselhamento ao doente, informando-o acerca da via e forma de 
administração, condições de armazenamento, quantidade dispensada, data prevista para a 
próxima dispensa e o outro tipo de informação técnica pertinente261. Esta informação é dada 
de forma verbal e sob a forma escrita, através de folhetos informativos que o doente pode 
levar para casa2. Os folhetos informativos indicam uma série de informações úteis, como a 
forma de administração, o que fazer em caso de esquecimento de doses ou em caso de 
sobredosagem, condições de armazenamento, cuidados e precauções e efeitos adversos mais 
frequentes, e também informam o horário e contato telefónico dos SFH do CHCB, para que 
em caso de dúvidas o doente possa contatar o farmacêutico. O aumento do número de 
folhetos informativos fornecidos ao doente aquando da dispensa constitui um dos indicadores 
de qualidade deste setor. Quando necessário também são colocados pictogramas (p. ex. 
“guardar no frigorifico”) que permitem transmitir informações importantes de forma simples. 
No final, o doente ou quem levanta a medicação assina a receita caso esta esteja em suporte 
de papel ou é realizado o registo no sistema caso seja uma prescrição online. Ainda 
importante referir que, na primeira dispensa a um doente, este concorda e assina um termo 
de responsabilidade8, comprometendo-se pelo bom uso e correta conservação do 
medicamento (Anexo XII) de acordo com a Circular Normativa nº01/cd/2012, de 31 de 
novembro de 2012. 
 Após realizada a dispensa, a medicação cedida (com a respetiva quantidade e lote) é 
imputada através do sistema informático, gerando um consumo cujo número de imputação é 
anotado caso a receita esteja em suporte de papel. 
 Todas as dispensas são conferidas no dia seguinte de forma a detetar possíveis erros, 
constituindo um indicador de qualidade da área. As prescrições em suporte de papel são 
arquivadas em dossiers relativos à especialidade médica em questão e quando referentes a 
medicamentos biológicos ou outros, sujeitos à autorização pela CFT são arquivados num 
dossier específico relativamente ao medicamento e não à especialidade. Os dossiers estão 
divididos em “receitas parcialmente fornecidas”, onde são coladas as receitas cuja 
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quantidade de medicação prescrita ainda não foi totalmente fornecida e em “receitas 
totalmente fornecidas”, onde são colocadas todas as receitas totalmente dispensadas e que 
posteriormente são arquivadas.  
 Quando um doente em regime de ambulatório tenha a sua residência localizada a 
mais de 25 km do CHCB e possua dificuldade em se deslocar a este, os SFH podem enviar a 
medicação por correio, desde que não seja medicação com condições especiais de 
conservação (p. ex. medicamentos termolábeis) e cujo valor económico seja reduzido. Neste 
caso, a quantidade dispensada poderá corresponder a um período de 2 meses p. ex. letrozol) 
 No serviço de ambulatório é realizado também o seguimento farmacoterapêutico de 
doentes com determinadas patologias crónicas (p. ex. esclerose múltipla e hepatite C), de 
forma monitorizar a adesão à terapêutica e a gerir os stocks de medicamentos em causa, que 
normalmente tem um elevado valor económico. O seguimento é registado em documentos 
Excel, organizados por patologia, medicamento e por fim doente. Cada vez que é dispensada 
medicação a um doente a quem se faz o seguimento farmacoterapêutico, é registada a data 
de levantamento e a data prevista do próximo levantamento. Desta forma, é possível gerir o 
stock de forma a ter a medicação específica para o doente, naquela data prevista e também 
avaliar a sua adesão à terapêutica.  
 Todos os meses é enviado ao INFARMED o registo de todos os medicamentos biológicos 
dispensados no ambulatório (etanercept, adalimumab, infliximab, ustecinumab e golimumab). 
Este registo é designado de registo mínimo de medicamentos biológicos, segundo Despacho 
n.º 18419/2010260. O farmacêutico também é responsável por remeter os encargos da 
medicação em causa à entidade legalmente responsável (entidade comparticipante). Por 
exemplo, as receitas com epoietinas são faturadas à Administração Regional de Saúde (ARS). 
A correta imputação aos centros de custo constitui outro indicador de qualidade da área. 
 A minha passagem neste setor permitiu-me participar ativamente na dispensa de 
medicação a doentes neste regime, de cooperar na conferência das dispensas realizadas no 
dia anterior, no envio do registo mínimo de medicamentos biológicos ao INFARMED, na 
preparação do correio realizado todas as sextas-feiras, no reabastecimento semanal do 
armazém (20) e na averiguação da causa para o não abastecimento de determinado 
medicamento, verificando se existia quantidade suficiente do medicamento nos SFH de modo 
a suprir as necessidades dos doentes. Também tive a oportunidade de elaborar dois folhetos 









3.6. Medicamentos sujeitos a um controlo especial 
 Os hemoderivados e os medicamentos estupefacientes e psicotrópicos (MEP) estão 
sujeitos a um circuito especial de distribuição. No CHCB, a distribuição destes medicamentos 
está a cargo do serviço de ambulatório dos SFH. 
 
3.6.1. Hemoderivados 
 Os medicamentos hemoderivados seguem um circuito especial de distribuição, pois 
pela sua natureza, acarretam um elevado risco de contaminação e consequentemente a 
possível transmissão de doenças infetocontagiosas. O Despacho Conjunto nº 1051/2000 (2ª 
série) de 14 de setembro, publicado no Diário da República nº 251, de 30 de outubro 2000, 
regula o registo de medicamentos derivados do plasma.  
 A dispensa destes medicamentos é efetuada mediante um impresso próprio9 (Anexo 
XIV), presente no despacho anteriormente referido. Este impresso é constituída por duas vias, 
"Via farmácia" (autocopiativa) e "Via serviço" e composta por 4 quadros (A a D). O quadro A 
corresponde à identificação do médico e do doente a quem o hemoderivado se destina e o 
quadro B à justificação clínica (nome do hemoderivado prescrito, e respetiva dose, frequência 
e duração do tratamento e justificação clinica), que são preenchidos pelo médico prescritor. 
Aquando a dispensa, o farmacêutico efetua a validação da requisição e caso necessário, 
calcula a quantidade necessária do medicamento em função do peso corporal do doente. Após 
a validação, o Quadro C é preenchido pelo farmacêutico com o nome genérico do 
medicamento, a quantidade, o lote, o laboratório fornecedor e o número de certificação pelo 
INFARMED que aprova o lote do hemoderivado. Todas as embalagens destes medicamentos são 
identificados com uma etiqueta com os dados relativos ao doente e se forem termolábeis é 
também colocado a sinalética “guardar no frigorífico”. Esta “Via” é, também assinada por 
quem recebe a medicação (ou o doente em ambulatório ou um profissional de sáude, afeto ao 
serviço clinico requisitante). A “Via Farmácia” fica nos SF e a “Via Serviço” é encaminhada 
para o serviço clínico requisitante (se o hemoderivado for dispensado a um doente em 
ambulatório, ambas “Vias” são arquivadas nos SFH), onde o Quadro D irá ser preenchido pelo 
enfermeiro que irá fazer a administração, sendo esta via arquivada no processo do doente. No 
final da dispensa, o farmacêutico imputa no sistema informático a saída da medicação, 
gerando um número de consumo que é anotado na requisição e, por fim, esta é arquivada. 
Caso os hemoderivados requeridos não sejam todos administrados, estes devem ser devolvidos 
aos SFH num período não superior a 24 horas.  
 O registo da sua requisição, distribuição e administração, apesar de um processo 
burocrático, permite a rastreabilidade do lote do medicamento e o doente à qual foi 
administrado, em caso de problemas futuros, nomeadamente o surgimento de doenças 
infeciosas transmitidas via sanguínea.  
 No CHCB, o farmacêutico procede ao encerramento do circuito, quando se desloca ao 
serviço clinico responsável pela administração e verifica a “Via Serviço” aí arquivada. Esta 
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verificação pretende avaliar a conformidade do quadro D, isto é, se está registado a data de 
administração, dose, quantidade administrada, lote, assinatura e número mecanográfico do 
enfermeiro que administrou, ou ainda, caso, a sua correta devolução, em caso do 
hemoderivado não ser administrado ao doente. Os SFH do CHCB têm como objetivo aumentar 
o número destes circuitos encerrados nos serviços Cirurgia 1, Medicina 1, Medicina 2, 
Especialidades Cirúrgicas, Bloco Operatório, Urgência (não aplicável a doentes em 
ambulatório), sendo este um dos seus indicadores de qualidade. Os SFH também possuem 
como indicadores de qualidade o encerramento de 10 circuitos de hemoderivados aleatórios 
nos restantes serviços (não aplicável a doentes em ambulatório) e monitorizar a devolução de 
hemoderivados nas 24 horas3. 
 Durante o estágio colaborei na dispensa destes medicamentos, tendo a possibilidade 
de preencher várias vezes o Quadro C da requisição. Também tive a oportunidade de 
acompanhar o farmacêutico aos serviços clínicos no encerramento de vários circuitos, com 
vista à verificação da conformidade do Quadro D. 
 
3.6.2. Medicamentos estupefacientes e psicotrópicos (MEP) 
 Consideram-se MEP, os medicamentos constantes nas tabelas anexadas ao Decreto-Lei 
n.º15/93, de 22 de janeiro. Estes medicamentos também são distribuídos por um circuito 
especial devido ao rigoroso controlo previsto por lei10. 
 No CHCB, em cada serviço clínico existe um perfil definido de stock, que está 
adaptado às suas necessidades. Nestes locais, os MEP estão armazenados num cofre metálico 
com sistema de dupla fechadura. Aquando uma prescrição, o enfermeiro recorre ao stock 
existente no serviço. A reposição desse stock é realizada mediante a apresentação de um 
impresso denominado de Anexo X, da Portaria 981-98, de 8 de Junho, presente num livro de 
requisições próprio11 (Anexo XV). Estas requisições são preenchidas pelos enfermeiros e 
assinadas pelo Diretor do Serviço, ou substituto legal, com os dados do medicamento a 
requisitar (nome genérico, forma farmacêutica e dosagem), os dados do(s) doente(s) a quem 
foi administrado (os nomes e processos dos doentes) e a quantidade dispensada a estes.  
 O farmacêutico ao receber uma requisição valida-a e regista na mesma, a quantidade 
fornecida e os respetivos os lotes. O original fica nos SFH e o duplicado fica no livro de 
requisições, que é encaminhado para o respetivo serviço clinico. Posteriormente os MEP são 
imputados no sistema informático e é registado o número do consumo. A sua conferência é 
realizada no dia seguinte à dispensa e após este processo são entregues à Assistente Técnica. 
Esta é responsável por enviar, trimestralmente, ao INFARMED uma relação consumo/ doente 
dos estupefacientes10. 
 Caso seja necessário um MEP que não conste no perfil do serviço clínico, este pode ser 
obtido por uma reposição temporária do stock. Caso a quantidade requerida não seja 
totalmente utilizada esta deve ser devolvida aos SFH. 
 Existem serviços cuja reposição é realizada de modo diferente, ou seja é uma exceção 
ao referido anteriormente. O bloco operatório, a urgência geral e a urgência pediátrica 
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possuem um sistema semiautomático, o PyxisTM com stock fixo destes medicamentos e a sua 
reposição é realizada com base nas suas listagens de consumo. Estas listagens substituem o 
Anexo X, por autorização do INFARMED. Nestes sistemas semiautomáticos, o farmacêutico 
confirma o número de unidades do MEP e as suas validades.   
 Todos os meses, o farmacêutico dirige-se aos serviços clínicos com vista ao controlo 
deste circuito. Durante o estágio foi-me dada a possibilidade de acompanhar o farmacêutico 
nesta atividade, na qual são confirmadas as quantidades existentes e a respetiva validade e, 
também é analisado o livro de requisições com vista à verificação da sua conformidade. Este 
constitui um indicador de qualidade, ou seja o controlo mensal de estupefacientes nos 
serviços clínicos e do encerramento mensal dos registos referentes às requisições de 
estupefacientes (em conjunto com o secretariado).  
 Todas as semanas efetuam-se contagens ao stock destes medicamentos nos SFH, 
nomeadamente no armazém do ambulatório (20) e no armazém central (10), pela 
farmacêutica e por uma assistente técnica afeta ao setor. A monitorização do número de não 
conformidades na contagem de estupefacientes é um indicador de qualidade dos SFH do 
CHCB3. Durante o estágio tive a oportunidade de contar o stock dos mesmos com a Assistente 
Técnica em ambos os armazéns (20 e 10). 
 Além de ter participado na contagem semanal do stock dos MEP e acompanhar a 
Farmacêutica aos serviços clínicos com vista ao seu controlo, tive a oportunidade de 
colaborar na reposição de stock de serviços clínicos com base na requisição, e na reposição do 
stock de todos os PyxisTM com consumo de MEP. 
 
4. Farmacotecnia 
 A Farmacotecnia é uma área da Farmácia Hospitalar responsável pela preparação de 
formulações de medicamentos necessários ao hospital e que não se encontram disponíveis no 
mercado12. Nem sempre a indústria farmacêutica dá resposta às necessidades terapêuticas de 
determinados doentes, cujas condições requerem uma terapêutica individualizada, como 
recém-nascidos, doentes pediátricos, doentes idosos ou doentes com patologias especiais12. 
Por outro lado existem medicamentos que necessitam de ser reconstituídos, p. ex. os 
citotóxicos. Atualmente na Farmácia Hospitalar fazem-se preparações farmacêuticas para uso 
imediato em doentes individuais ou preparações preparadas com antecedência (preparadas 
para suprimir potenciais necessidades). 
 No CHCB as principais preparações realizadas englobam a preparação de nutrição 
parentérica e outras preparações estéreis; a preparação de citotóxicos; preparação de 
fórmulas magistrais não estéreis; acondicionamento de medicamentos em dose unitária 
(reembalagem); e preparação de água purificada destinada à preparação de manipulados. Por 
este setor são responsáveis dois farmacêuticos com o auxílio de 1 TDT.  
 Este setor possui diversas salas: sala onde é preparada a nutrição parentérica e outras 
preparações estéreis e preparação de citotóxicos; laboratório onde é efetuado a preparação 
de fórmulas magistrais não estéreis e uma pequena sala onde é realizado o reembalamento. O 
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setor também possui o seu próprio armazém, denominado armazém 13, onde é armazenado a 
maioria dos medicamentos e matérias-primas necessárias. Outros artigos encontram-se no 
armazém central (10) (p. ex. bolsas parentéricas e aditivos, citotóxicos e outros 
medicamentos que necessitam de refrigeração) por questões de espaço e portanto, quando 
necessários são transferidos para o armazém 13. Um dos indicadores de qualidade deste setor 
é diminuir o número de regularizações efetuadas nos armazéns 13 e armazém 10 respeitantes 
à farmacotecnia3.  
 Semanalmente são realizadas auditorias quantitativas ao stock do armazém 13 de 
modo a verificar a possibilidade de discrepâncias entre o stock contado e o presente no 
sistema informático. Mensalmente é realizada a contagem do stock de matérias-primas. 
Durante o estágio participei nestas auditorias quantitativas. 
 
4.1. Preparação de nutrição parentérica (NP) e outras preparações estéreis 
 A nutrição parentérica, ou seja o fornecimento de nutrientes por via endovenosa, visa 
promover o aporte nutricional nos doentes que não se conseguem alimentar por via 
oral/entérica. Um doente com o estômago ou o intestino que não funciona corretamente ou 
um doente a quem, por certas circunstâncias, foi removido parte ou a totalidade desses 
órgãos, não possui um sistema gastrointestinal capaz de digerir e absorver alimentos, pelo 
que é necessário recorrer a outros meios para obter um estado nutricional adequado13. Uma 
vez que esta nutrição é fornecida por via endovenosa precisa de ser estéril, de modo a não 
haver contaminação microbiológica ou existência de pirogéneos1. 
 Esta nutrição é assegurada por bolsas de nutrição parentérica produzidas pela 
indústria farmacêutica, constituídas por três compartimentos individualizados com lípidos, 
hidratos de carbono e aminoácidos (bolsas tricompartimentadas). Estas bolsas necessitam de 
ser reconstituídas e, quando é o caso, de serem aditivadas (oligoelementos, multivitaminas, 
alanina-glutamina, eletrólitos) de acordo com as necessidades do doente.  
 No CHCB a nutrição parentérica e outras preparações estéreis (p. ex. colírios) são 
preparadas numa sala limpa com superfícies expostas lisas, impermeáveis, sem juntas de 
modo a minimizar a libertação e acumulação de partículas ou microrganismos1. Esta está 
equipada com uma câmara de fluxo laminar horizontal, que é ligada 30 minutos antes da 
manipulação; uma cadeira; duas bioboxes (para cortantes ou perfurantes e para restante 
material) e um saco preto para resíduos não perigosos. Associada à sala limpa existe uma 
antecâmara ou pré-sala, equipada com um lavatório e um banco, onde o farmacêutico efetua 
a higiene das mãos e se equipa com uma touca, luvas, cobre sapatos, bata e máscara 
descartáveis. Esta pré-sala possui uma pressão positiva (1-2 mmH2O) em relação ao exterior, 
de modo a impedir a entrada de partículas para o interior. Por sua vez, a sala limpa possui 
uma pressão positiva superior à pré-sala (3-4 mmH2O) em que a admissão do ar é efetuada 
através de um filtro HEPA, de modo a não entrar partículas desta. A passagem de material 
entre o exterior e a sala limpa é permitida através do transfer, um sistema de dupla porta e 
duplo encravamento, que possibilita apenas a abertura de uma das portas num dado 
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momento, impedindo a contaminação com partículas do exterior1. Todo o material que passa 
pelo transfer é pulverizado com álcool a 70%.  
 As bolsas parentéricas são preparadas aquando a sua prescrição médica, que é 
validada pelo farmacêutico. A validação implica uma análise tendo em conta a estabilidade e 
compatibilidade da preparação. Para consulta rápida existe uma tabela afixada na sala com 
as informações relativas às aditivações máximas fornecidas pelos laboratórios. Antes de se 
fazer as preparações, os serviços clínicos requerentes são contatados com vista a confirmar a 
prescrição, evitando desperdícios caso a bolsa já não seja necessária. Confirmada a 
prescrição, o farmacêutico preenche os campos relativos aos lotes, validades e velocidade de 
perfusão e por fim, imprime a ficha de preparação e respetivo rótulo. O rótulo é colocado na 
bolsa parentérica do respetivo doente. 
 Durante o estágio tive oportunidade de preparar uma série de bolsas de nutrição 
parentérica, tomando conhecimento de todo o procedimento inerente à sua reconstituição e 
aditivação. Após a preparação das bolsas verifica-se a sua homogeneidade e é então 
armazenada em câmara frigorífica até ser entregue nos serviços clínicos. As bolsas 
conservam-se, após a sua preparação, 6 dias em refrigeração e 24 horas sem refrigeração. 
Deste modo, quando é retirada do frigorífico deve ser imediatamente administrada ao 
doente, que normalmente é perfundida por 24 horas.  
 De modo a garantir a qualidade das preparações, diariamente é feito o registo a 
pressão e temperatura da sala limpa e da pré-sala e periodicamente o controlo 
microbiológico. Este é realizado com dois controlos microbiológicos (um ao produto e outro ao 
ar da câmara), que constituem indicadores de qualidade3. O controlo microbiológico do 
produto é realizado semanalmente através da preparação de uma solução de glucose que é 
enviada para o laboratório de patologia clínica e o controlo microbiológico do ar da câmara é 
realizado, trimestralmente, colocando duas placas de meio (gelose-sangue e meio de  
sabouraud) durante 24 horas abertas na câmara. 
 
4.2. Preparação de citotóxicos e medicamentos biológicos 
 Tal como nas preparações anteriormente referidas, a preparação de citotóxicos 
também necessita de ser efetuada em meio asséptico. Mas a toxicidade associada a estes 
impõe uma manipulação muito cuidadosa pelo que devem ser executadas por pessoal 
devidamente habilitado e respeitando as normas instituídas14.  
 Nos SFH do CHCB, tal como para a preparação de NP, também existe uma sala limpa 
exclusiva para a preparação de citotóxicos. Esta sala limpa difere da anterior, no que toca à 
pressão, que neste caso é uma pressão negativa (<0 mmH2O) de forma a que partículas 
tóxicas existentes na câmara não saiam aquando a abertura de portas; e no que toca ao tipo 
de câmara, que neste caso é uma câmara de fluxo laminar vertical classe IIb, que fornece 
proteção do operador em relação ao preparado (a câmara de fluxo laminar horizontal não 
oferece esta proteção) e proteção do preparado e do ambiente de possíveis contaminações1. 
Associada à sala limpa, também existe uma antecâmara ou pré-sala onde o operador se 
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equipa. Em relação ao equipamento, a diferença está no facto de este ser mais resistente e 
impermeável (p. ex. luvas de material resistente e impermeável próprias para a manipulação 
de citotóxicos, máscaras bico de pato e batas de manga comprida com fecho posterior 
reforçado)1. Também aqui existe o transfer para permitir passagem de material de e para a 
sala limpa. O material é colocado num tabuleiro metálico, de modo a evitar possíveis 
acidentes e, tal como na preparação de NP, todo o material é pulverizado com álcool a 70%. 
 A preparação de citotóxicos é sempre realizada mediante uma prescrição médica com 
base em protocolos internacionalmente aceites e requere confirmação telefónica por parte do 
enfermeiro do serviço clínico em como o doente está capaz de realizar o tratamento, de 
modo a evitar possíveis desperdícios. A confirmação é registada num impresso próprio com a 
hora, permitindo avaliar o tempo médio de entrega das preparações. Este constitui um 
indicador de qualidade do serviço, na qual o tempo não deve ser superior a 2 horas3. Após a 
confirmação, o farmacêutico efetua a validação da prescrição, regista informaticamente os 
lotes e validades de todos os fármacos e soluções de diluição, a utilizar na preparação. Após a 
validação é gerado o perfil farmacoterapêutico do doente, onde consta o seu nome, número 
do processo, idade, peso, superfície corporal, diagnóstico e protocolo prescrito. Este perfil é 
atualizado ao longo de novos tratamentos, servindo de consulta ao farmacêutico. 
Seguidamente é emitido o formulário de citotóxicos de cada doente, que contêm as 
informações referidas anteriormente, qual o protocolo e pré-medicação prescrita, com 
respetivas indicações acerca da administração (vias, ordem e tempo de administração) e 
volume de solvente utilizado para diluir o citotóxico, assim como as indicações do dia e do 
ciclo e médico prescritor. O formulário é impresso em duplicado, em que uma segue com a 
medicação para os serviços clínicos e a outra é arquivada junto ao perfil farmacoterapêutico 
do doente nos SFH. Também são impressos os rótulos contendo as informações anteriores, 
sendo a palavra "citotóxico" destacada com marcador fluorescente. 
 A câmara de fluxo laminar deve ser ligada 30 minutos antes do início da preparação e 
aquando a manipulação, as superfícies da câmara são limpas e desinfetadas com álcool a 70%, 
tal como é procedido aquando a preparação de NP1. A manipulação destes medicamentos 
necessita de cuidados especiais de modo a evitar possíveis derrames: não se utilizam agulhas 
nas seringas, mas sim spikes em seringas com conexão luer-lock; utilizam-se seringas com 
capacidade acima do volume necessário; utilizam-se compressas esterilizadas aquando o 
manuseio de ampolas contendo citotóxicos e os citotóxicos sobrantes são colocados em 
bioboxes para posterior incineração. Caso o citotóxico sobrante possa ser utilizado é feito o 
seu registo com data, operador que manipulou e respetivo prazo de validade. Outra medida 
implementada de forma a evitar possíveis acidentes foi o transporte destes medicamentos em 
recipientes de plástico resistentes devidamente identificados. Em caso de um derrame, os 
SFH possuem “kits” SOS em várias zonas. Estes “kits” são constituídos por vestuário 
descartável e impermeável, utensílios para a manipulação dos resíduos existentes e por 
material de demarcação para sinalizar que a zona se encontra vedada.  
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Após preparação, todas os citotóxicos são embrulhados em papel de alumínio, de modo a ser 
identificado rapidamente o tipo de produto aquando a sua presença nos serviços clínicos, e 
são colocados os rótulos. A medicação preparada e a pré-medicação são colocadas em sacos 
individualizados por doente, acompanhados da ficha de preparação. Os sacos são dispostos 
em maletas térmicas devidamente identificadas com a sinalética de cor vermelha com a 
designação “citotóxico” e são enviadas para os serviços clínicos. No final de cada dia é 
registado num mapa para cada doente, os fármacos administrados e respetiva dose, assim 
como as quantidades de solventes utilizadas, sendo verificado os respetivos lotes e validades 
e imputado o seu consumo. Desta forma é verificado se está tudo em conformidade. 
 O controlo da qualidade das preparações é efetuado de forma igual ao controlo da NP, 
através do registo diário da temperatura e da pressão da câmara e o controlo microbiológico 
mensal e trimestral, sendo estes últimos indicadores de qualidade desta área3.  
 Todos os operadores de citotóxicos possuem uma vigilância médica regular e 
periódica, de forma a detetar possíveis patologias relacionadas com a manipulação de 
citotóxicos1. Durante o estágio tive a oportunidade de colaborar na reconstituição de 
irinotecano e cetuximab para um doente com neoplasia do cólon metastizada. 
 
4.3. Preparação de manipulados não estéreis 
 Na Farmácia Hospitalar também são preparadas algumas fórmulas magistrais de forma 
a adaptar o medicamento ao perfil fisiopatológico do doente, nomeadamente à dosagem, à 
forma farmacêutica (p. ex. xaropes para população pediátrica), a componentes não tolerados 
pelo doente (p. ex. alergia a parabenos), à adequação do excipiente ao tipo de pele e/ou 
natureza da dermatose e associações de substâncias ativas não disponíveis nos medicamentos 
industrializados15. 
 O CHCB possui um laboratório unicamente para este efeito, separado de zonas 
movimentadas de forma a não perturbar o operador1. De forma a evitar contaminações entre 
produtos, o laboratório possui uma área destinada à preparação de fórmulas para “Uso 
Externo” e outra para “Uso Interno”1. Cada área possui o seu próprio material laboratorial 
separado em diferentes armários.  
 A preparação destas fórmulas é realizada mediante uma prescrição médica ou um 
pedido de reposição do stock por parte do serviço de ambulatório e devida validação pelo 
farmacêutico. O sistema informático possui, para cada manipulado, uma ficha de preparação 
pré-estabelecida, que indica as matérias-primas necessárias, a quantidade a preparar, o 
procedimento a seguir, os ensaios de verificação do produto, a data de preparação e a 
validade. Mesmo estando todos os procedimentos e respetivos cálculos estabelecidos, são 
sempre confirmadas as quantidades de matérias-primas necessárias à sua produção. Por fim, 
o operador regista no sistema informático os lotes das matérias-primas a serem utilizados e a 
sua validade. Apesar de estar pré-determinada a validade do manipulado, consoante a sua 
estabilidade, por vezes as matérias-primas utilizadas na sua produção podem ter validade 
menor, pelo que neste caso a validade do manipulado deve corresponder à validade da 
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matéria-prima que apresenta menor prazo de validade. Por fim, é impressa a ficha do 
manipulado e os rótulos. 
 Estando tudo conforme é preparado o manipulado conforme as Boas Práticas 
aprovadas pela Portaria n.º 594/2004, de 2 de junho16. Antes de ser proceder à preparação 
deve-se verificar se se encontram reunidas todas as condições para a manipulação, 
nomeadamente as condições de limpeza do laboratório, a preparação de todo o material 
laboratorial e matérias-primas necessárias e a presença da ficha do manipulado e respetivos 
rótulos1. O rótulo serve de identificação do manipulado e é colado na embalagem do 
respetivo e contêm as seguintes informações: identificação dos SFH do CHCB e respetiva 
Diretora-Técnica; composição qualitativa e quantitativa do princípio ativo, forma 
farmacêutica, quantidade dispensada, data de preparação, validade, nome do doente 
(quando aplicável), condições de conservação, via de administração e posologia. No caso de 
ser uma preparação de uso externo é colocado a sinalética “Uso externo” com fundo 
vermelho. Além do rótulo, os manipulados são devidamente identificados com pictogramas 
que alertam para a sua toxicidade consoante a cor e letras. 
 Após a preparação é necessário efetuar a sua validação, realizando os ensaios de 
verificação recomendados, nomeadamente das características organoléticas e de pH. A ficha 
do manipulado é assinada pelo operador e pelo farmacêutico que validou, sendo esta 
arquivada. Um objetivo desta área é o controlo da qualidade dos manipulados3. Para isso é 
necessário garantir a garantia de qualidade das matérias-primas (utilizando os seus boletins 
analíticos), e realizar a manutenção dos equipamentos utilizados (p. ex. das balanças). 
Durante o estágio pude colaborar em todo o procedimento inerente à preparação de uma 
solução oral de prednisolona e de uma solução oral de nistatina. 
 
4.4. Reembalagem 
 Nem todas as formas orais sólidas são fornecidas pela indústria farmacêutica 
acondicionadas em doses unitárias ou nem sempre cada dose unitária é fornecida com todos 
os elementos necessários para a sua completa identificação (validade, lote,..), pelo que a 
reembalagem surge com o objetivo de colmatar estas falhas17.  
 Nos SFH do CHCB a reembalagem é realizada em sala própria, denominada de “Sala 
de Reembalagem” que possui um sistema de embalamento automático (FDS) e um sistema de 
embalamento semiautomático (Máquina Semiautomática de Reembalagem - MSAR). Estes 
sistemas acondicionam formas orais sólidas destinados ao sistema de distribuição em dose 
unitária e aos doentes em regime de ambulatório. Quanto a recursos humanos, o 
reembalamento é efetuado por um TDT sob supervisão e validação de um farmacêutico. 
 O FDS destina-se ao reembalamento de formas orais sólidas inteiras (cápsulas, 
comprimidos), não termolábeis, nem fotossensíveis, nem citotóxicos. Este sistema está 
equipado com várias cassetes calibradas para determinado medicamento, dosagem e 
laboratório. O enchimento das cassetes deve ser efetuado em condições de segurança e 
higiene, pelo que o operador usa bata, máscara, touca e luvas. O operador retira as formas 
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sólidas dos blisters, limpa a cassete com uma compressa embebida em álcool a 70% e enche-a 
com o respetivo medicamento3. Aquando do enchimento, é inserido no sistema informático 
acoplado ao FDS, os dados referentes à quantidade a reembalar, lote e validade. O FDS 
atribui um prazo de validade de 6 meses automaticamente aos medicamentos reembalados, 
uma vez que a sua embalagem original foi violada e portanto as suas condições de 
conservação alteraram-se. No entanto, se a validade do medicamento acondicionado na 
embalagem original for menor que os 6 meses, é necessário registar esse prazo de validade no 
sistema informático. O processo de reembalamento do FDS produz uma manga de 
compartimentos individuais em que cada medicamento reembalado está identificado com o 
nome genérico, nome comercial, dosagem, prazo de validade, lote e código de barras. O 
reembalamento além de identificar corretamente e individualmente cada forma oral sólida, 
também protege o medicamento das condições ambientais (à exceção da radiação luminosa). 
 A MSAR destina-se ao reembalamento de comprimidos inteiros ou fracionados. A 
manga produzida pelo processo de reembalamento é foto-resistente, pelo que possibilita, 
desta forma, o reembalamento de medicamentos fotossensíveis. Da mesma forma que o FDS, 
este sistema identifica corretamente o medicamento (nome genérico do medicamento, nome 
comercial, dosagem, prazo de validade, lote). 
 No fim do reembalamento o farmacêutico procede à validação das mangas produzidas 
pelo sistema, verificando se está tudo em conformidade. Também são conferidos os dados 
relativos ao nome genérico do medicamento, marca comercial, dosagem, número de formas 
orais sólidas reembaladas, lote, validade e laboratório através das informações das 
embalagens originais dos medicamentos (que são guardadas aquando o reembalamento) e os 
dados existentes no mapa gerado no final da reembalagem, na qual é anexada a cartonagem 
com a informação e na qual tive a oportunidade de participar. 
 Constituem indicadores de qualidade deste processo, a monitorização das não 
conformidades na inserção de dados para carregamento, das não conformidades na manga, do 
número de discrepâncias de stock na FDS, no carregamento e das não conformidades na 
reembalagem3.  
 
4.5. Preparação de água purificada 
 Nos SFH do CHCB, a maioria da água purificada utilizada na produção de manipulados 
é obtida pela sua compra à indústria. No entanto, possuem dois purificadores de água nas 
suas instalações. Apenas se utiliza um deles, sendo o outro de reserva aquando o outro não se 
encontra operacional.  
 Quando é produzida água purificada por estes aparelhos é registada a hora e a 
quantidade produzida, devendo esta ser imediatamente utilizada, garantindo assim a sua 
qualidade3. De forma a controlar a qualidade da água produzida são sempre realizados testes 
conforme os parâmetros de qualidade disponíveis para consulta nos próprios purificadores e 
semestralmente é enviado a uma empresa externa especializada uma amostra da água 
produzida para análise físico-química e microbiológica. 
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5. Atividades de Farmácia Clinica 
 A Farmácia clínica é uma área de ciências da saúde em que os farmacêuticos 
providenciam cuidados aos doentes de modo a otimizar a terapia medicamentosa e promover 
a saúde, bem-estar e prevenção da doença18. Deste modo o farmacêutico está voltado para o 
doente e para a terapêutica que irá produzir um melhor resultado, com o mínimo de riscos. 
Para isto, é importante que o farmacêutico seja enquadrado na equipa que acompanha o 
doente de modo a poder prestar apoio na área que mais lhe compete.  
 Neste âmbito, o farmacêutico do CHCB participa em visitas/reuniões clinicas 
controla o tempo de antibioterapia e a utilização de antibióticos de uso restrito, fomenta a 
utilização do #Guia Terapêutico”, monitoriza a utilização de medicamentos, acompanha a 
nutrição artificial, monitoriza níveis séricos de fármacos, colabora na elaboração de 
guidelines e protocolos e presta informação de medicamentos tanto aos profissionais de 
saúde, como aos utentes3.  
 
5.1. Acompanhamento da Visita Médica 
 No CHCB, o farmacêutico acompanha as visitas médicas que se realizam 
semanalmente a determinados serviços. Estas visitas são realizadas por equipas 
multidisciplinares constituídas por médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, 
nutricionistas e claro está, por farmacêuticos. Nestas visitas, o médico responsável efetua um 
resumo do histórico clinico do doente. Mediante este histórico clinico, o farmacêutico deve 
assegurar que a medicação realizada pelo doente é correta e eficaz. Este também pode 
prestar esclarecimentos acerca da terapêutica ao médico ou a outro profissional de saúde, 
quando necessário. 
 Durante o meu estágio pode acompanhar o farmacêutico às visitas médicas realizadas 
aos serviços de Gastrenterologia e Cirurgia. Após estas visitas foi-me proposta a realização de 
uma pequena pesquisa acerca de fármacos relacionados com os casos clínicos apresentados 
nestas visitas (p. ex. melperona) Também me foram mostradas as instalações das enfermarias 
onde são guardados os medicamentos do stock de apoio e toda a sua organização e foi-me 
explicado como é feita toda a manutenção do carro de urgência. 
 No âmbito do sistema de gestão da qualidade, as atividades de Farmácia Clínica 
possuem como Indicadores de qualidade a monitorização do número de visitas efetuadas aos 
serviços sem visita clínica organizada e como objetivo o aumento do acompanhamento das 
terapêuticas e a interligação com os serviços3. 
 
5.2 Monitorização sérica de fármacos: farmacocinética clínica 
 Um ramo fundamental na Farmácia Hospitalar é a farmacocinética clinica. Este ramo, 
através da monitorização sérica de determinado fármaco, permite determinar a dose ótima 
que possua a máxima eficácia com o mínimo de toxicidade19. Fármacos, esses, que se justifica 
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monitorizar devido à sua margem terapêutica estreita, ou cuja eficácia ou toxicidade sejam 
difíceis de valorizar clinicamente, ou cujo comportamento cinético seja variável.  
 No CHCB, a monitorização sérica de fármacos pode ser efetuada a pedido do médico 
ou proposta pelo farmacêutico, sendo preenchido um impresso próprio para tal. Este setor 
tem o objetivo de aumentar a percentagem de propostas de monitorização de fármacos 
aceites3. A determinação das concentrações séricas dos fármacos está a cargo do laboratório 
de patologia clinica, sendo o farmacêutico responsável pela sua interpretação. Esta 
interpretação dos resultados é realizada tendo em conta critérios farmacocinéticos, 
farmacodinâmicos e clínicos do doente e com a ajuda de um programa informático 
(Abbottbase PK System). Este programa, depois de introduzidos os dados e escolhido um 
modelo de ajuste de dados, efetua o cálculo dos parâmetros farmacocinéticos do doente e 
através destes é possível estabelecer um esquema posológico. Todos os dados são registados 
no impresso que é enviado para o médico, ficando uma cópia arquivada nos SF3. Durante o 
meu estágio pude assistir à monitorização sérica de gentamicina e vancomicina, relativa a 
doentes internados.  
 
5.3 Atividades de informação do medicamento 
Nos dias de hoje, as imensas publicações acerca de medicamentos, o número cada vez 
crescente de fármacos no mercado, levam a que o farmacêutico tenha de selecionar as fontes 
de informação mais credíveis e objetivas2. Assim o farmacêutico conduz esta atividade, de 
forma a fornecer informação fidedigna e atual tanto aos doentes como a outros profissionais 
de saúde. Esta informação pode ser ativa, isto é, pode ser dada por iniciativa própria dos 
serviços farmacêuticos ou passiva, através de respostas a questões colocadas pelos 
profissionais de saúde. 
Durante o meu estágio foi-me explicado como esta informação é fornecida. Relativamente à 
informação ativa, em que o farmacêutico pode dar informações que maximizem o resultado 
da terapêutica ou que minimizem os seus efeitos adversos ao médico responsável, esta pode 
ser ou não aceite. Se for aceite, resulta numa intervenção farmacêutica e é registada 
informaticamente indicando o farmacêutico responsável, qual a intervenção que realizou e se 
esta resultou num impacto financeiro ou de qualidade. Os SFH do CHCB têm também na 
intranet ao dispor de todos os profissionais de saúde uma base de dados com informações 
acerca de medicamentos (p. ex. medidas a efetuar em caso de extravasão de citotóxicos, 
informação acerca de interações medicamento-alimento, informação relativa à possibilidade 
ou não de trituração de formas orais sólidas para administração por sonda nasogástrica). Toda 
esta informação foi pesquisada, analisada e interpretada pela equipa dos SFH do CHCB de 
forma a dar respostas concisas e precisas.  
Relativamente à informação passiva, em que outros profissionais de saúde solicitam 
informação, a questão e os objetivos devem ser claramente definidos através do diálogo com 
o consultante (médico, enfermeiro,…) e é importante determinar se a pergunta é ou não 
urgente para definir prioridades. Após pesquisa e seleção das fontes de informação é 
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comunicada a resposta, idealmente de forma escrita e com apoio bibliográfico2. Toda esta 
cedência de informação é registada informaticamente e colocada disponível na intranet para 
que possa ser consultada por outros profissionais de saúde assim como todos os membros dos 
SFH. Os SFH têm como objetivo, no âmbito da qualidade, aumentar o registo das informações 
cedidas e como indicadores, a monitorização do número de publicações da Newsletter dos 




 A farmacovigilância tem por objetivo a deteção, registo e avaliação de reações 
adversas medicamentosas (RAM). O farmacêutico hospitalar como profissional de saúde tem 
obrigação de enviar informação sobre RAMs que ocorram com o uso do medicamento ao 
INFARMED, entidade responsável pelo acompanhamento, coordenação e aplicação do Sistema 
Nacional de Farmacovigilância.  
 No CHCB os farmacêuticos são responsáveis pela notificação espontânea e pela 
farmacovigilância ativa de um grupo de fármacos selecionados. Devem ser notificadas todas 
as RAMs graves, mesmo já descritas; todas as suspeitas de RAM não descritas, mesmo que não 
graves e todas as suspeitas de aumento de frequência de RAM (graves e não graves). Quando 
existe uma suspeita de RAM deve ser preenchido o impresso de notificação de RAM, do 
Sistema Nacional de Farmacovigilância do INFARMED. O impresso original é enviado ao 
INFARMED e uma cópia é enviada para a CFT. A CFT é responsável pela análise das RAMs 
notificadas3. A monitorização do número de fármacos incluídos em farmacovigilância ativa é 
um indicador de qualidade desta área3. 
 
7. Participação do farmacêutico nos ensaios clínicos 
 A Lei n.º 46/2004, de 19 de agosto regulamenta os ensaios clínicos, que se definem 
como “qualquer investigação conduzida no ser humano, destinada a descobrir ou verificar os 
efeitos clínicos, farmacológicos ou os outros efeitos farmacodinâmicos de um ou mais 
medicamentos experimentais, ou identificar os efeitos indesejáveis de um ou mais 
medicamentos experimentais, ou a analisar a absorção, a distribuição, o metabolismo e a 
eliminação de um ou mais medicamentos experimentais, a fim de apurar a respetiva 
segurança ou eficácia”20. 
 Antes de um ensaio clínico (EC) se iniciar é necessário que haja uma reunião com o 
promotor que já tem previamente a autorização pelo INFARMED para realizar o EC272. Os 
farmacêuticos responsáveis pelos EC do CHCB tem a responsabilidade de rececionar e 
armazenar a medicação do EC, de realizar a dispensa ao participante e de os devolver ao 
promotor (blisters vazios e medicamentos não administrados pelo participante ou 
medicamentos cujo prazo de validade expirou) e de avaliar a compliance do participante3. 
 Para a realização deste trabalho existe uma sala própria, onde são arquivados todos 
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os registos relativos aos EC, desde do registo da temperatura de armazenamento da 
medicação ao registo da devolução. Os SFH do CHCB também possuem um ficheiro 
informático onde fazem todo este registo, de modo a melhorar a gestão desta área Por sua 
vez, a medicação encontra-se armazenada no armazém central (10) num armário próprio, 
com controlo de temperatura. Caso sejam medicamentos que necessitem de ser conservados 
a temperaturas inferiores (2-8ºC) são armazenados em câmara frigorífica, que possui uma 
área reservada a EC. Nesta sala também se realiza a dispensa da medicação aos participantes, 
tendo o farmacêutico um papel importante na transmissão de informação acerca da 
posologia, do modo de conservação do medicamento e também por informar que o 
participante deve devolver os blisters vazios e os medicamentos não tomados. Com base 
nessa devolução o farmacêutico avalia a adesão à terapêutica, sendo este um dos indicadores 
de qualidade. Outro indicador de qualidade é a monitorização do controlo de stock. 
 
8. Comissões técnicas 
 O farmacêutico Hospitalar faz parte da constituição de Comissões de Apoio Técnico de 
um hospital, nomeadamente da CFT, da Comissão de Controlo de Infeção (CCI) e da Comissão 
de Ética para a Saúde (CES). Ao longo deste relatório já foram referidas algumas 
competências da CFT, constituída por 3 médicos e 3 farmacêuticos, nomeadamente do seu 
papel na seleção de medicamentos para uso no CHCB, elaborando e atualizando o “Guia 
Terapêutico” do CHCB, e do papel na apreciação de pedidos de introdução de medicamentos 
não incluídos neste “Guia”. Esta Comissão é regulamentada pelo Despacho n.º 1083/2004, de 
1 de Dezembro de 2003 e possui outras competências que estão descritas no Anexo XVI. A CCI 
possui um farmacêutico na sua constituição e tem como objetivo prevenir ou diminuir o 
número e gravidade das infeções, minimizando os seus custos humanos, sociais, ambientais e 
económico21. No Anexo XVII constam as suas competências. A CES, constituída por 7 
elementos, entre eles, um farmacêutico, tem como objetivo zelar pela observância de 
padrões de ética no exercício das ciências médicas de modo a proteger e garantir a dignidade 
e integridade humanas22. Esta comissão é regulamentada pelo Decreto-Lei nº 97/95, de 10 de 
Maio e a sua constituição e competências estão descritas no Anexo XVIII. 
 
9. Qualidade, Certificação e Acreditação 
 “A qualidade em saúde é o conjunto de propriedades e qualidades de um serviço de 
saúde, que confere a aptidão para satisfazer adequadamente as necessidades implícitas e 
explicitas dos doentes”1.  
 Os serviços prestados pelo CHCB são certificados pela ISO 9001:2008 e acreditados 
internacionalmente pela Joint Commission International (JCl). A certificação não é mais do 
que o reconhecimento formal por um Organismo de Certificação - entidade externa 
independente de que essa organização dispõe de um sistema de gestão implementado que 
cumpre as Normas aplicáveis23. A implementação de um sistema de gestão e a sua posterior 
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certificação, é o, reconhecimento da qualidade dos serviços prestados pelos SFH do CHCB, 
motivando os seus funcionários, orientando para uma melhoria contínua e para a satisfação 
dos doentes275. A acreditação, por outro lado, significa que foi reconhecida a competência 
técnica na execução de várias tarefas, propiciando um compromisso visível, por parte da 
instituição, de melhorar a segurança e a qualidade do cuidado ao paciente, garantir um 
ambiente seguro, e trabalhar constantemente para reduzir os riscos ao doente e aos 
profissionais24. 
 De modo a propiciar uma melhoria continua, os SFH do CHCB possuem determinados 
objetivos e indicadores de qualidade relativos a cada atividade, que foram relatados ao longo 
deste relatório. Segue no Anexo XX uma tabela-resumo dos mesmos. Os indicadores 
representam, de forma quantitativa, a evolução e o desempenho de cada setor dos SFH. Estes 




 As sete semanas de estágio nos SFH do CHCB permitiram-me aplicar conhecimentos 
teóricos previamente obtidos durante o Mestrado Integrado em Ciências Farmacêuticas e 
adquirir novos conhecimentos técnico-científicos que contribuíram em muito no 
enriquecimento da minha formação académica. O estágio permitiu-me ter uma visão ampla 
de cada área de uma Farmácia Hospitalar, tomando conhecimento de como é organizado e 
gerido os SFH (seleção, aquisição, receção e armazenamento dos medicamentos), de como é 
efetuada a distribuição de medicamentos (desde a distribuição tradicional, passando pela 
distribuição em dose unitária aos doentes internados, até à distribuição a doentes em regime 
de ambulatório) e de como é organizado a produção e controlo das preparações 
farmacêuticas. O estágio tornou-se ainda mais enriquecedor uma vez que sob a orientação da 
equipa dos SFH foi-me possibilitada a participação ativa em várias tarefas. 
 Concluindo o farmacêutico é um elemento extremamente importante em todo o 
circuito do medicamento, garantindo a sua gestão e uso racional, assim como uma 
terapêutica com segurança e qualidade a todos os doentes a quem prestam cuidados. 
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Anexo III. Margens máximas de comercialização  
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(Disponível em: Decreto-Lei n.º112/2011, de 29 de novembro, alterado pela primeira vez pelo 
Decreto-Lei n.º 152/2012, de 12 de julho. Diário da República, 1.ª série, N.º 134, de 12 de 
julho de 2012) 
 
As margens máximas de comercialização dos medicamentos comparticipados e não 
comparticipados são as seguintes: 
 
PVA até… 
Grossistas (margem calculada 
sobre o PVA) 
Farmácias (margem calculada sobre o 
PVA) 
€ 5 1,2 % 27,9 % 
Entre € 5,01 e € 7 10,85 %, 
25,7 %, calculada sobre o PVA acrescido de 
€ 0,11 
Entre € 7,01 e € 10 10,6 %, 
24,4 %, calculada sobre o PVA, acrescido 
de € 0,20 
Entre € 10,01 e € 20 10 % 
21,9 %, calculada sobre o PVA, acrescido 
de € 0,45 
Entre € 20,01 e € 50 9,2 % 
18,4 %, calculada sobre o PVA, acrescido 
de € 1,15 














Anexo IV. Novos modelos de Receita Médica  
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(Disponível em: Oficio Circular n.º1208/2013) 
 
As principais alterações introduzidas no novo modelo de receita médica informatizada ou 
manual, introduzidas a 1 de abril de 2013, são: 
o A prescrição obrigatória por DCI, salvo nas exceções previstas por lei (prescrição 
individualizada de medicamento de marca para o qual não exista genérico e 
prescrição individualizada com justificação técnica); 
o Cada prescrição por DCI é representada por um novo código criado pelo INFARMED - 
CNPEM - Código Nacional para a Prescrição Eletrónica de Medicamentos. Este código 
abrange todos os medicamentos com AIM; agrupa, pelo, menos, o princípio ativo, 
dosagem, forma farmacêutica e n.º de unidades e, é representado em dígitos (total 
de 8, iniciado em 5) e código de barras; 
o A receita passa a ser identificada com uma das seguintes siglas: 
 RN - receita de medicamentos; 
 RE - receita especial (psicotrópicos e estupefacientes); 
 MM - receita de medicamentos manipulados; 
 MD - receita de produtos dietéticos; 
 MDB - receita de produtos para autocontrolo da diabetes mellitus; 
 OUT - receita de outros produtos. 
o O n.º de receita é constituído por 19 dígitos, passando as receitas renováveis a ter 
numeração única; 
o A identificação do local de prescrição figura no lado oposto ao da vinheta médica; 
o Existência de um local na frente da receita para o utente exercer o direito de opção 
(embora a opção do utente que prevalece é a efetuada no ato de dispensa do 
medicamento na farmácia); 
o A receita manual apresenta um espaço pré-impresso relativo ao regime excecional de 



















Anexo V. Novo layout do verso da receita  
(Disponível em: Oficio Circular n.º1208/2013) 
 
As alterações introduzidas no novo layout do verso da receita, a 1 de abril de 2013, foram: 
o Introdução de apenas uma única assinatura do utente (assina uma vez independente 
de ter exercido ou não o direito de opção, confirmando simultaneamente os 
medicamentos dispensados); 
o Se um ou mais medicamentos dispensados tiver um PVP maior que o PVP5 (do 5º 
medicamento mais barato) o SIPHARMA imprimirá Exerci o direito de opção para o 
medicamento com preço superior ao 5º mais barato; 
o Se todos os medicamentos dispensados tiverem um PVP menor ou igual ao PVP5, o 
SIPHARMA imprimirá a frase: Não exerci direito de opção; 
o Se uma receita conter apenas um medicamento prescrito e apresentar a justificação 
exceção c) continuidade do tratamento superior a 28 dias, e a farmácia dispensar um 
medicamento com preço inferior ao prescrito, farmácia tem que marcar a opção no 
SIPHARMA, para que este imprima a frase Exerci o direito de opção por medicamento 
mais barato que o prescrito para a continuidade terapêutica de tratamento superior 
a 28 dias; 
o Se todos os medicamentos dispensados não possuírem grupo homogéneo e 










































Anexo VI. Lista de Escalões de comparticipação de medicamentos  
(Disponível em Decreto-lei n.º48-A/2010, de 13 de maio) 
 
 
Escalão A 90% do PVP 
Escalão B 69% do PVP 
Escalão C 37% do PVP 




























Anexo VII. Mapa resumo de diplomas que regem comparticipações especiais  









Anexo VIII - Listagem de programas especiais de comparticipação  






Anexo X. Situações passíveis de automedicação  
(Disponível em: Despacho n.º 17690/2007, de 23 de Julho. Revoga o anexo ao despacho n.º 
2245/2003, de 16 de Janeiro - lista das situações de automedicação. INFARMED, Gabinete 
Jurídico e Contencioso) 
Sistema Situações passíveis de automedicação (termos técnicos) 
Digestivo a) Diarreia.  
b) Hemorroidas (diagnóstico confirmado).  
c) Pirose, enfartamento, flatulência.  
d) Obstipação.  
e) Vómitos, enjoo do movimento.  
f) Higiene oral e da orofaringe.  
g) Endoparasitoses intestinais.  
h) Estomatites (excluindo graves) e gengivites.  
i) Odontalgias.  
j) Profilaxia da cárie dentária.  
k) Candidíase oral recorrente com diagnóstico médico prévio.  
l) Modificação dos termos de higiene oral por desinfeção oral.  
m) Estomatite aftosa.  
 
Respiratório a) Sintomatologia associada a estados gripais e constipações. 
b) Odinofagia, faringite (excluindo amigdalite). 
c) Rinorreia e congestão nasal. 
d) Tosse e rouquidão. 
e) Tratamento sintomático da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnóstico 
médico prévio. 
f) Adjuvante mucolítico do tratamento antibacteriano das infeções respiratórias 
em presença de hipersecreção brônquica 
g) Prevenção e tratamento da rinite alérgica perene ou sazonal com diagnóstico 
médico prévio (corticóide em inalador nasal) 
Cutâneo a) Queimaduras de 1º grau, incluindo as solares. 
b) Verrugas. 
c) Acne ligeiro a moderado. 
d) Desinfeção e higiene da pele e mucosas. 
e) Micoses interdigitais. 
f) Ectoparasitoses. 
g) Picadas de insetos. 
h) Pitiríase capitis (caspa). 
i) Herpes labial. 
j) Feridas superficiais. 
l) Dermatite das fraldas. 
m)Seborreia. 
n) Alopecia. 
o) Calos e calosidades. 
p) Frieiras. 
q) Tratamento da pitiríase versicolor. 
r) Candidíase balânica. 
s) Anestesia tópica em mucosas e pele nomeadamente mucosa oral e rectal. 
t) Tratamento sintomático localizado 
Nervoso/Psique a) Cefaleias ligeiras a moderadas. 
b) Tratamento da dependência da nicotina para alívio dos sintomas de privação 
desta substância em pessoas que desejem deixar de fumar. 
c) Enxaqueca com diagnóstico médico prévio. 
d) Ansiedade ligeira temporária. 
e) Dificuldade temporária em adormecer. 
Muscular/ósseo a) Dores musculares ligeiras a moderadas. 
b) Contusões. 
c) Dores pós-traumáticas. 
d) Dores reumatismais ligeiras moderadas (osteartrose/osteoartrite). 
e) Dores articulares ligeiras a moderadas. 
f) Tratamento tópico de sinovites, artrites (não infeciosa), bursites, tendinites. 
g) Inflamação moderada de origem músculo esquelética nomeadamente pós-
traumática ou de origem reumática. 
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Geral a) Febre (menos de três dias). 
b) Estados de astenia de causa identificada. 
c) Prevenção de avitaminoses. 
Ocular a) Hipossecreção conjuntival, irritação ocular de duração inferior a três dias. 
b) Tratamento preventivo da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com 
diagnóstico médico prévio. 
c) Tratamento sintomático da conjuntivite alérgica perene ou sazonal com 
diagnóstico médico prévio. 
Ginecológico a) Dismenorreia primária. 
b) Contraceção de emergência. 
c) Métodos contracetivos de barreira e químicos. 
d) Higiene vaginal. 
e) Modificação dos termos de higiene vaginal por desinfeção vaginal. 
f) Candidíase vaginal recorrente com diagnóstico médico prévio. 
Situação clínica caracterizada por corrimento vaginal esbranquiçado, 
acompanhado de prurido vaginal e habitualmente com exacerbação pré-menstrual. 
g) Terapêutica tópica nas alterações tróficas do trato génitourinário inferior 
acompanhadas de queixas vaginais como disparêunia, secura e prurido. 
Vascular a) Síndrome varicoso— terapêutica tópica adjuvante. 
b) Tratamento sintomático por via oral da insuficiência venosa crónica (com 

















Anexo XI. Conceitos de documentos contabilísticos 
 
Guia de Remessa: documento juridicamente vinculativo que indica que ocorreu o envio de 
mercadoria ou a prestação de serviços. Sem a existência deste documento, as mercadorias só 
podem ser entregues se já tiver sido criada uma fatura. Normalmente este documento 
acompanha as encomendas. 
 
Fatura: documento emitido pelo vendedor e na qual constam as condições gerais da 
transação e o apuramento do valor a pagar pelo comprador. Quando não é a guia de remessa 
que acompanha a encomenda é a fatura. Quinzenalmente, os armazenistas enviam à farmácia 
uma fatura que resume todas as faturas diárias recebidas nos 15 dias anteriores. A fatura 
quinzenal é conferida tendo em conta as faturas diárias. 
 
Recibo: documento emitido que comprova o pagamento. No ato de dispensa é emitido pela 
farmácia um recibo/fatura, pois além da transação é realizado o seu pagamento. À farmácia 
é emitida um recibo após o pagamento de uma fatura, comprovando assim o seu pagamento. 
 
Nota de Devolução: serve de documento de transporte, e que comprova a devolução do 
produto ao vendedor. Quando a farmácia devolve produtos a um fornecedor, estes são 
acompanhados de uma nota de devolução, em que está devidamente justificado o seu motivo. 
Posteriormente o fornecedor emitirá uma nota de crédito caso aceite a devolução. 
 
Nota de crédito: documento comercial emitido quando um  vendedor dá um crédito ao 
um comprador. Na farmácia isto ocorre quando o comprador não recebeu, não encomendou 
ou devolveu encomenda e pagou. Deste modo o armazenista emite uma nota de crédito. 
 
Inventário: Lista de produtos em stock e o seu valor. 
 
Balancete: instrumento financeiro em que se visualiza a lista do total de débitos e créditos, 
juntamente com o saldo de cada uma delas. Este permite fazer um balanço entre os débitos e 
créditos da farmácia, de modo a efetuar a sua avaliação a um nível económico, num dado 








Anexo XII. Comparticipações especiais de medicamentos de dispensa 
exclusiva nos SFH  
(Disponível em Dispensa em Farmácia Hospitalar. INFARMED [Internet]. [acedido a 9 de junho 




Patologia especial Âmbito Legislação 
Artrite reumatóide, 
espondilite anquilosante, 
artrite psoriática, artrite 
idiopática juvenil 
poliarticular e psoríase 
em placas 
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 18419/2010, de 2 de 
Dezembro  
Despacho n.º 18419/2010, de 2/12, 
alterado pelo Despacho n.º 1845/2011, 
de 12/01, Declaração de Rectificação 
n.º 286/2011, de 31/01, Despacho n.º 
17503-A/2011, de 29/12 e Despacho n.º 
14242/2012, de 25/10 
Fibrose quística Medic. comparticipados 
Desp. 24/89, de 2/2; Portaria nº 
1474/2004, de 21/12 
Doentes insuficientes 
crónicos e transplantados 
renais 
Medicamentos incluídos no 
anexo do Desp. n.º 3/91, de 08 
de Fevereiro 
Despacho n.º 3/91, de 08/02, alterado 
pelo Despacho n.º 11619/2003, de 
22/05, Despacho n.º 14916/2004, de 
02/07,  Rectificação nº 1858/2004, de 
07/09, Despacho nº 25909/2006, de 
30/11, Despacho n.º 10053/2007 de 




Medicamentos contendo ferro 
para administração 
intravenosa;  Medicamentos 
(DCI): Eprex (epoetina alfa); 
Neorecormon (epoetina beta); 
Retacrit (epoetina zeta); 




Despacho n.º 10/96, de 16/05; 
Despacho n.º 9825/98, 13/05, alterado 
pelo Despacho n.º 6370/2002, de 
07/03, Despacho n.º 22569/2008, de 
22/08, Despacho n.º 29793/2008, de 
11/11 e Despacho n.º 5821/2011, de 
25/03 
Indivíduos afetados pelo 
VIH 
Medicamentos indicados para o 
tratamento da infecção 
pelo VIH, incluídos no Despacho 
n.º 280/96. 
Desp. 14/91, de 3/7; Desp. 8/93, de 
26/2; Desp. 6/94, de 6/6; Desp. 1/96, 
de 4/1; Desp. 280/96, de 6/9, alterado 
pelo Desp. 6 778/97, de 7/8 
e Despacho nº 5772/2005, de 
27/12/2004 
Deficiência da hormona 
de Crescimento na 
criança; Síndroma de 




substituição em adultos 
Medicamentos contendo 
hormona de crescimento nas 
indicações terapêuticas 
referidas no Despacho n.º 
12455/2010, de 22 de Julho 
Despacho n.º 12455/2010, de 22/07 
Esclerose lateral 
amiotrófica (ELA) 
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 8599/2009, de 19 de Março 
Despacho n.º 8599/2009, de 19/03, 
alterado pelo Despacho n.º 
14094/2012, de 16/10  
Síndroma de lennox-
gastau 
Taloxa Desp. 13 622/99, de 26/5 
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Paraplegias espásticas 
familiares e ataxias 
cerebelosas hereditárias, 
nomeadamente a doença 
de Machado-Joseph  
Medicação antiespástica, anti-
depressiva, indutora do sono e 
vitamínica, desde que prescrita 
em consultas de neurologia dos 
hospitais da rede oficial e 
dispensada pelos mesmos 
hospitais 
Despacho n.º 19 972/99 (2.ª série), de 
20/9 
Profilaxia da rejeição 
aguda de transplante 
renal alogénico  
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 6818/2004 (2.ª série), de 10 
de Março 
Despacho n.º 6818/2004, de 10/03, 
alterado pelo Despacho n.º 3069/2005, 
de 24/01, Despacho n.º 15827/2006, de 
23/06, Despacho n.º 19964/2008, de 
15/07, Despacho n.º 8598/2009, de 
26/03, Despacho n.º 14122/2009, de 
12/06, Despacho n.º 19697/2009, de 
21/08, Despacho n.º 5727/2010, de 
23/03, Despacho n.º 5823/2011, de 
25/03, Despacho n.º 772/2012, de 
12/01, Declaração de retificação n.º 
347/2012, de 03/02 e Despacho n.º 
8345/2012, de 12/06 
Profilaxia da rejeição 
aguda do transplante 
cardíaco alogénico  
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 6818/2004 (2.ª série), de 10 
de Março  
Despacho n.º 6818/2004, de 10/03, 
alterado pelo Despacho n.º 3069/2005, 
de 24/01, Despacho n.º 15827/2006, de 
23/06, Despacho n.º 19964/2008, de 
15/07, Despacho n.º 8598/2009, de 
26/03, Despacho n.º 14122/2009, de 
12/06, Despacho n.º 19697/2009, de 
21/08, Despacho n.º 5727/2010, de 
23/03, Despacho n.º 5823/2011, de 
25/03, Despacho n.º 772/2012, de 
12/01, Declaração de retificação n.º 
347/2012, de 03/02 e Despacho n.º 
8345/2012, de 12/06  
Profilaxia da rejeição 
aguda de transplante 
hepático alogénico  
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 6818/2004 (2.ª série), de 10 
de Março  
 
Despacho n.º 6818/2004, de 10/03, 
alterado pelo Despacho n.º 3069/2005, 
de 24/01, Despacho n.º 15827/2006, de 
23/06, Despacho n.º 19964/2008, de 
15/07, Despacho n.º 8598/2009, de 
26/03, Despacho n.º 14122/2009, de 
12/06, Despacho n.º 19697/2009, de 
21/08, Despacho n.º 5727/2010, de 
23/03, Despacho n.º 5823/2011, de 
25/03, Despacho n.º 772/2012, de 
12/01, Declaração de retificação n.º 
347/2012, de 03/02 e Despacho n.º 
8345/2012, de 12/06  
Doentes com hepatite c  
Ribavirina; Peginterferão alfa 2-
a; Peginterferão alfa 2-b  
Portaria n.º 194/2012, de 18/04;  
Esclerose múltipla  
Lista de medicamentos 
referidos no anexo ao Despacho 
n.º 11728/2004 (2.ª série), de 
17 de Maio  
Despacho n.º 11728/2004, de 17/05; 
alterado pelo Despacho n.º 5775/2005, 
de 18/02, Rectificação n.º653/2005, de 
08/04, Despacho n.º10303/2009, de 
13/04, Despacho n.º12456/2010, de 
22/07 e Despacho n.º 13654/2012, de 
12/10  
Doentes acromegálicos  




Autogel® (Lanreotida);  
Despacho n.º 3837/2005, (2ª série) de 
27/01; Retificação nº 652/2005, de 
06/04  
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Doentes acromegálicos  
Tratamento de doentes que 
apresentaram resposta 
inadequada à cirurgia e/ou 
radioterapia e nos quais um 
tratamento médico apropriado 
com análogos da somatostatina 
não normalizou as 
concentrações de IGIF-1 ou não 
foi tolerado - Somavert® 
(Pegvisomante)  
Despacho n.º 3837/2005, (2ª série) de 
27/01; Retificação nº 652/2005, de 
06/04  
Doença de crohn activa 
grave ou com formaçâo 
de fístulas  
Remicade® - (Infliximab);  
Humira® - (Adalimumab)  
Despacho n.º 4466/2005, de 10/02, 
alterado pelo Despacho n.º 








































Anexo XIII. Modelo de termo de responsabilidade a ser assinado pelo 
doente  
(Disponível em: Circular Normativa nº01/cd/2012, de 31 de Novembro de 2012, 








































Anexo XVI. Documento de requisição, distribuição e administração de 
hemoderivados, com "via farmácia" e "via serviço"  
(Disponível em: Despacho n.º 1051/2000. Diário da República. 2ª Série. N.º 251 de 30 de 








Anexo XIV. Requisição de estupefacientes e psicotrópicos  
 
(Disponível na Portaria n.º981/98, de 8 de Junho. Execução das medidas de controlo de 

















Anexo XVII. Composição e Competências da CFT  
Composição - Artigo 23º do Decreto Regulamentar nº3/88, de 22 de janeiro: 
 “A comissão de farmácia e terapêutica é constituída, no máximo, por seis membros, 
conforme o determinado no regulamento interno do hospital, sendo metade deles médicos e 
metade farmacêuticos” e “é presidida pelo diretor clínico do hospital ou por um dos seus 
adjuntos, os restantes médicos são designados pela comissão médica e os farmacêuticos pelo 
pessoal técnico superior dos serviços farmacêuticos do quadro do hospital.”.  
Competências - Artigo 24º do mesmo Decreto-Lei: 
“Compete à comissão de farmácia e terapêutica:  
a) Atuar como um órgão consultivo e de ligação entre os serviços de ação médica e os 
farmacêuticos;  
b) Elaborar as adendas privativas de aditamento ou de exclusão ao formulário e ao manual de 
farmácia;  
c) Velar pelo cumprimento do formulário e suas adendas;  
d) Pronunciar-se sobre a correção da terapêutica prescrita aos doentes, quando solicitada 
pelo seu presidente, e sem quebra das normas de deontologia;  
e) Apreciar com cada serviço os custos da terapêutica que periodicamente lhe são 
submetidos;  
f) Elaborar a lista de medicamentos de urgência que devem existir nos serviços de ação 
médica;  
g) Pronunciar-se sobre a aquisição de medicamentos que não constem do formulário, ou sobre 
a introdução de novos produtos.  
h) Propor o que tiver por conveniente, dentro das matérias da sua competência e das 











Anexo XVIII - Competências da CCI  
(presente em Circular Normativa Nº18/DSQC/DSC, de 15 de outubro de 2007) 
“Compete aos Órgãos de Gestão, através da CCI, cumprir as estratégias consignadas no Plano 
Operacional de Prevenção e Controlo de Infeção (PNCI), designadamente:  
a) Elaborar o Plano Operacional de Prevenção e Controlo de Infeção e implementar um 
sistema de avaliação das ações empreendidas;  
b) Implementar políticas e procedimentos de prevenção e controlo da infeção, e 
monitorizá-las através de auditorias periódicas. Proceder à revisão trienal das normas 
e sempre que surjam níveis de evidencia que o justifiquem;  
c) Conduzir a vigilância epidemiológica (VE) de acordo com os programas preconizados 
pelo PNCI e as necessidades das unidades de saúde;  
d) Investigar, controlar e notificar surtos de infeção, visando a sua efetiva prevenção;  
e) Monitorizar os riscos de infeção associados a novas tecnologias, dispositivos, produtos 
e procedimentos;  
f) Colaborar com o serviço de aprovisionamento na definição de características de 
material e equipamento clínico e não clínico com implicações no controlo e 
prevenção das Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde;  
g) Proceder, em articulação com os serviços de Higiene, Segurança e Saúde no Trabalho 
e de Gestão de Risco, à avaliação do risco biológico em cada serviço e desenvolver 
recomendações específicas, quando indicado;  
h) Participar no planeamento e acompanhamento da execução de obras a fim de garantir 
a adequação à prevenção das Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde;  
i) Participar no desenvolvimento e monitorização de programas de formação, 
campanhas e outras ações e estratégias de sensibilização;  
j) Participar e apoiar os programas de investigação relacionados com as Infeções 










Anexo XIX - Composição e Competências da CES  
Composição - Artigo 2º do Decreto-Lei n.º97/95, de 10 de maio: 
“As CES têm uma composição multidisciplinar e são constituídas por sete membros, 
designados de entre médicos, enfermeiros, farmacêuticos, juristas, teólogos, psicólogos, 
sociólogos ou profissionais de outras áreas das ciências sociais e humanas.”.  
 
Competências - Artigo 6º do mesmo Decreto-Lei: 
“Compete às CES:  
a) Zelar, no âmbito do funcionamento da instituição ou serviço de saúde respetivo, pela 
salvaguarda da dignidade e integridade humanas;  
b) Emitir, por sua iniciativa ou por solicitação, pareceres sobre questões éticas no domínio 
das atividades da instituição ou serviço de saúde respetivo;  
c) Pronunciar-se sobre os protocolos de investigação científica, nomeadamente os que se 
refiram a ensaios de diagnóstico ou terapêutica e técnicas experimentais que envolvem seres 
humanos e seus produtos biológicos, celebrados no âmbito da instituição ou serviço de saúde 
respetivo;  
d) Pronunciar-se sobre os pedidos de autorização para a realização de ensaios clínicos da 
instituição ou serviço de saúde respetivo e fiscalizar a sua execução, em especial no que 
respeita aos aspetos éticos e à segurança e integridade dos sujeitos do ensaio clínico;  
e) Pronunciar-se sobre a suspensão ou revogação da autorização para a realização de ensaios 
clínicos na instituição ou serviço de saúde respetivo;  
f) Reconhecer a qualificação científica adequada para a realização de ensaios clínicos, 
relativamente aos médicos da instituição ou serviço de saúde respetivo;  
g) Promover a divulgação dos princípios gerais da bioética pelos meios julgados adequados, 
designadamente através de estudos, pareceres ou outros documentos, no âmbito dos 
profissionais de saúde da instituição ou serviço de saúde respetivo.  
No exercício das suas competências, as CES deverão ponderar, em particular, o estabelecido 
na lei, nos códigos deontológicos e nas declarações e diretrizes internacionais existentes 








Anexo XX. Indicadores e objetivos de qualidade dos SFH do CHCB, EPE. 
Processo Indicador (I) / Objectivo (O) 
Geral (O) Aumentar o n.º de comunicações (oral e poster) 
Geral (I) Avaliar a satisfação dos colaboradores 
Geral (I) Avaliar a satisfação dos clientes internos 
Geral (I) Controlo da satisfação dos utentes de ambulatório 
Geral (O) Aumentar o registo de intervenções farmacêuticas 
Aquisição 
 
(O) Diminuir o número de pedidos urgentes 
Aquisição  
 
(I) Monitorizar o número de roturas de medicamentos 
Conferência e 
armazenamento 




(I) Diminuir o número de regularizações efetuadas - armazém 10 
Conferência e 
armazenamento 
(I) Monitorizar o número de artigos, detetados em armazém, cuja 
validade termina dentro de 4 meses 
Conferência e 
armazenamento 
(O) Diminuir a taxa de abate de medicamentos 
Conferência e 
armazenamento 
(I) Monitorizar o n.º de não conformidades detetadas na receção 
de medicamentos e outros produtos farmacêuticos 
Armazenamento/Gases 
medicinais 
(I) Monitorizar as não conformidades no armazenamento 
Ensaios clínicos (O) Monitorizar o controlo de stocks 
Ensaios clínicos (I) Avaliar a adesão à terapêutica 
Informação de 
medicamentos 
(O) Aumentar o registo das informações cedidas 
Informação de 
medicamentos 
(I) Contabilizar o tempo de resposta às questões (% de respostas 
com demora superior a 30 minutos) 
Informação de 
medicamentos 




(I) Diminuir o número de regularizações efetuadas - armazéns 
13+armazem 10 respeitantes à farmacotecnia 
Farmacotecnia 
 
(O) Melhorar o tempo de entrega e preparação de citotóxicos 
Farmacotecnia 
(citotóxicos) 
(I) Monitorizar o controlo microbiológico de superfície   
Farmacotecnia 
(citotóxicos) 
(I) Monitorizar o controlo microbiológico de produto  
Farmacotecnia 
(parentérica) 
(I) Monitorizar o controlo microbiológico de superfície 
Farmacotecnia 
(parentérica) 
(I) Monitorizar o controlo microbiológico de produto  
Farmacotecnia 
 
(O) Controlo da qualidade dos manipulados 
Farmacotecnia 
 
(I) Monitorizar as não conformidades na receção e validação das 
matérias-primas detetadas pelo sector de farmacotecnia 
Farmacotecnia 
 




(I) Monitorizar as não conformidades na manga 
Farmacotecnia 
 




(I) Monitorizar as não conformidades na reembalagem 
Distribuição por níveis  (I) Diminuir o número de reclamações na distribuição por níveis 
Distribuição por níveis Monitorizar as visitas dos TDTs aos serviços clínicos com 
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medicamentos para detectar e corrigir as não conformidades 
existentes nos stocks de apoio 
Distribuição/Ambulatório 
(I) Aumentar o n.º de folhetos informativos para fornecer ao 
doente aquando da dispensa 
Distribuição/Ambulatório 
(I) Monitorizar o n.º de erros na dispensa (medicamento e 
dosagem) - só aplicável a doentes de ambulatório 
Distribuição/Ambulatório (I) Monitorizar a correcta imputação aos centros de custo 
Distribuição/Ambulatório 













 (I) Monitorizar o encerramento mensal dos registos referentes às 
requisições de estupefacientes 
Distribuição /Hemoderivados  
Aumentar o n.º de circuitos encerrados nos serviços Cirurgia 1, 
Medicina 1, Medicina 2, Especialidades Cirúrgicas, Bloco 
Operatório, Urgência -não aplicável a doentes em ambulatório 
Distribuição /Hemoderivados 
Encerrar 10 circuitos de hemoderivados aleatórios nos restantes 
serviços - não aplicável a doentes em ambulatório 
Distribuição /Hemoderivados  (I) Monitorizar a devolução de hemoderivados nas 24 horas 
Distribuição /Dose unitária   (I) Garantir o cumprimento do horário de entrega 
Distribuição /Dose unitária   (I) Diminuir o número de regularizações efectuadas - armazém 12 
Distribuição /Dose unitária   
(O) Diminuir o n.º de erros de medicação distribuída em dose 
unitária 
Distribuição /Dose unitária   
(I)  Monitorizar o nº de não conformidades no armazenamento 
(armazém 12) 
Farmacocinética (O) Aumentar a percentagem de propostas aceites 
Farmacovigilância e 
Farmácia Clínica 
(O) Aumentar o acompanhamento das terapêuticas e a 
interligação com os serviços 
Farmacovigilância e 
Farmácia Clínica 




(I) Monitorizar o nº de fármacos incluídos em farmacovigilância 
activa 
 
 
